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Uvod: V večini držav danes prevladuje mnenje, da je porod v porodnišnici najbolj varna 
izbira za žensko, v nekaterih pa je porod doma integriran v sistem zdravstvenega varstva. 
Varnost načrtovanega poroda na domu ostaja predmet razpravljanja. Raziskave potrjujejo 
manj intervencij in zapletov pri ženskah, podatki glede neonatalnih izidov pa si nasprotujejo. 
Ženske se v Sloveniji vse bolj pogosto odločajo za porod na domu, vendar še ni sprejetih 
strokovnih usmeritev na načrtovani porod doma, ki bi opredeljevale, za koga in kdaj je porod 
na domu varna izbira. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti novejša dognanja o 
varnosti poroda na domu in definirati dejavnike, ki na varnost vplivajo. Metode dela: 
uporabljena je bila deskriptivna metoda dela. Pregledana je bila domača in tuja strokovna 
literatura, povezana s tematiko poroda na domu. Avtorica je vire iskala v podatkovnih 
elektronskih bazah, kot so MEDLINE, Pubmed in DiKUL, v iskalniku Google Books ter na 
uradnih spletnih straneh strokovnih organizacij. Literatura je morala biti v slovenščini ali 
angleščini dostopna v celoti ter izdana med letoma 2003 in 2018. Rezultati: Vsaka ženska 
ima pravico do informirane odločitve o izbiri kraja poroda, v odločitvi pa jo je treba 
podpirati. Študije navajajo manjšo stopnjo intervencij ter neželenih obporodnih izidov pri 
materah, ki rodijo doma, vključno z nižjo stopnjo epiziotomije, operativnega vaginalnega 
poroda, carskega reza, poporodne krvavitve in poškodb presredka. Izsledki o neonatalnih 
rezultatih se razlikujejo. Nekatere študije navajajo pri porodih na domu višjo obporodno in 
neonatalno umrljivost in obolevnost, pri drugih pa je verjetnost neugodnih neonatalnih 
izidov v primerjavi s porodom v porodnišnici enaka. Da bi zagotovili varen porod doma, je 
treba imeti ustrezna merila za razvrstitev žensk v skupino z nizkim tveganjem. Babica, ki 
prisostvuje porodom na domu, mora biti primerno izobražena in imeti znanja o obvladovanju 
urgentnih situacij. Prav tako mora s seboj imeti vso predpisano opremo in pripomočke, ki so 
primerno vzdrževani. Zagotoviti je treba varen in dovolj hiter transport v porodnišnico, če 
je ta potreben. V primeru premestitve mora babica predati porodnico ekipi v porodnišnici 
skupaj z ustreznimi dokumenti. Babica je dolžna vse podatke, zbrane med spremljanjem 
poroda na domu, skrbno vpisovati v porodno dokumentacijo. Razprava in zaključek: 
Izsledki raziskav kažejo, da je porod na domu za žensko dovolj varen, saj študije navajajo 
manjše število intervencij in manj neugodnih izidov. Pri varnosti poroda za otroka je 
objektivno mnenje težje podati, saj si rezultati raziskav nasprotujejo in zahtevajo nadaljnje 
metodološko kakovostne študije.  








Introduction: Home birth is an integrated part of maternity service in some countries, but 
in most of them, it is believed that the safest option for women is to give birth at hospital. 
The safety of home birth remains under debate. Studies confirm less interventions and 
adverse outcomes in mothers who give birth at home, but the data regarding the neonatal 
end perinatal outcomes is still conflicting. More and more women in Slovenia choose to give 
birth at home. However, official professional guidelines of planned home birth that would 
define for whom and when home birth is a safe option have not yet been published in 
Slovenia. Purpose: The purpose of the diploma work is to present the latest findings about 
home birth safety and to define the parameters that affect it. Methods: Descriptive method 
was used to find and evaluate academic literature on home birth. Literature was searched in 
electronic databases, such as MEDLINE, Pubmed and DiKUL, in Google Books browser 
and on official internet sites of important organisations. The inclusion criteria were the 
following: Slovenian or English language, access to the whole article, and year of publishing 
between 2003 and 2018. Results: Every woman has the right to make an informed choice 
about the place of birth. We must support her decision. Studies reveal less interventions and 
adverse outcomes in women that give birth at home, including less episiotomies, operative 
vaginal deliveries, caesarean sections, postpartum haemorrhages, and perineal tears. 
Findings regarding neonatal outcomes are conflicting. Some studies claim higher perinatal 
and neonatal mortality and morbidity at home births, while others find the odds of those 
outcomes the same as at hospital births. To ensure safe home birth, proper criteria must be 
developed to classify women in the low-risk group. The midwife that attends home births 
must be properly educated and trained in controlling urgent situations. She must provide all 
the necessary equipment that has to be maintained correctly. Safe and fast transport must be 
provided in case it is needed. A midwife must accompany the woman and handover the 
documents to the hospital team in case of transport. The midwife is obligated to write all the 
collected information in the documentation while attending labour. Discussion and 
conclusion: The results of studies show that home birth is safe enough for women as most 
studies claim less interventions and adverse outcomes. It is harder to give an objective 
opinion regarding neonatal safety because of the contradictory results. Further studies with 
better methodological quality are needed.  
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1  UVOD 
Porod na domu je star toliko kot človeštvo. Z razvojem porodništva in medikalizacijo poroda 
v zahodni družbi se je sredi 20. stoletja velik del porodov v večini razvitih držav preusmeril 
v bolnišnično okolje. V večini držav danes prevladuje mnenje, da je porod v porodnišnici še 
vedno najbolj varna izbira za ženske, saj je možnost ustrezne strokovne pomoči ob zapletih 
večja. V nekaterih državah, kot so Nizozemska, Velika Britanija in Kanada, pa je porod na 
domu integriran v sistem zdravstvenega varstva kot možnost izbire porodnega okolja. 
Varnost načrtovanega poroda na domu ostaja predmet strokovnih in laičnih razprav. 
Raziskave pri porodih na domu potrjujejo manjše število intervencij in zapletov pri ženskah, 
vendar pa si podatki glede neonatalne umrljivosti in obolevnosti nasprotujejo (Serdinšek, 
Takač, 2016). 
Najpomembnejši cilj vseh zdravstvenih delavcev na področju obporodnega varstva je varen 
porod in dobro zdravstveno stanje matere in otroka ne glede na porodno okolje. Ženske se v 
vedno večji meri iz različnih razlogov odločajo za porod v domačem okolju in verjamejo, da 
je to varna izbira. V decembru 2014 je Nacionalni inštitut za zdravje in klinično odličnost 
(National Institute for Health and Care Excellence – NICE) sprejel smernice z naslovom 
Intrapartum Care: Care for Healthy Women and their Babies during Childbirth, kjer se 
mnogorodnicam z nizkim tveganjem svetuje, da je zanje porod doma ali v porodnem centru 
priporočljiv, saj je v takem okolju manj intervencij, neonatalni rezultati pa so podobni tistim 
v bolnišničnem okolju. Pri zdravih prvorodnicah je intervencij prav tako manj, tveganje za 
novorojenčka pa je rahlo povišano (ACNM – American College of Nurse – Midwives, 
2015).  
Da lahko natančno interpretiramo rezultate, moramo seveda razlikovati med načrtovanimi 
in nenačrtovanimi porodi na domu. Nadalje lahko načrtovane porode doma razdelimo še na 
takšne s strokovnim ali laičnim spremljevalcem ter na takšne brez njega. Spremljevalci so 
lahko babice z licenco za samostojno opravljanje babiške dejavnosti, dule, tradicionalne 
babice in podobno (Serdinšek, Takač, 2016).  
Zaradi različnih definicij poroda na domu se razlikujejo tudi podatki o njihovi razširjenosti. 
V Združenih državah Amerike se odstotek giblje od 0,6 do 1,0 in narašča. Od tega je 
približno četrtina porodov brez spremljevalca in le četrtina takih, kjer je prisotna babica z 
licenco (ACOG – American College of Obstetricians and Gynecologists, 2017), V Veliki 
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Britaniji je porodov na domu 2–3 % (Birthplace in England Collaborative Group, 2011), na 
Nizozemskem pa kar 20–30 %, delež pa v zadnjih letih nekoliko upada (Olsen, Calusen, 
2012). Nizozemska je država z najvišjim številom porodov v domačem okolju. Za Slovenijo 
natančno število načrtovanih porodov na domu ni znano – leta 2010 se je pri nas 0,1 % otrok 
rodilo zunaj zdravstvene ustanove, vendar so v to številko vključeni tudi porodi v reševalnem 
vozilu in podobno (Serdinšek, Takač, 2016).  
Oblikovanje priporočil in vrednotenje raziskav na to temo ostaja težava, saj je 
visokokakovostnih dokazov, ki lahko podprejo razpravo o varnosti porodov na domu, zelo 
malo. V tistih razvitih državah, kjer je porod na domu nekoliko bolj razširjen, so bili poskusi 
izvedbe randomiziranih kliničnih študij neuspešni, večinoma zato, ker so ženske nerade 
sodelovale v kliničnih študijah, ki so vključevale randomizacijo glede kraja poroda. 
Posledično prihaja večina informacij o porodih na domu, ki so nam trenutno na voljo, iz 
observacijskih študij. Te so pogosto metodološko omejene – imajo premajhne vzorce, 
nimajo ustrezne kontrolne skupine, težko je natančno razlikovati med načrtovanimi in 
nenačrtovanimi porodi, zanašajo se na samoporočanje o izidih poroda (možno je selektivno 
poročanje o rezultatih), porodni spremljevalci imajo različne sposobnosti in certifikate in 
podobno (ACOG, 2017). Težava je tudi v tem, da sta maternalna in neonatalna umrljivost, 
katerih ocena je velikokrat primarni cilj tovrstnih raziskav, v višje razvitih državah redki, 
kar pomeni, da bi potrebovali izjemno velike vzorce, da bi bili rezultati v primerjavi s 
hospitalno skupino primerljivi. Na tem področju so torej potrebne večje multicentrične 
raziskave. Trenutne smernice poudarjajo predvsem dobro informiranost žensk o prednostih 
in slabostih, opredelitev meril za porod na domu, indikacij za transfer v porodnišnico ter 
dobro izobraženost in strokovno usposobljenost spremljevalcev (Serdinšek, Takač, 2016).  
V slovenskem prostoru, v času pisanja tega diplomskega dela, še nimamo sprejetih 
strokovnih priporočil za načrtovani porod doma. Na tem področju deluje delovna skupina, 
ki jo je leta 2017 oblikovalo Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije (MZRS). Namen 
skupine je pripraviti strokovna priporočila in podlago za formalno ureditev načrtovanih 






Namen diplomskega dela je strniti in predstaviti najnovejša dognanja o varnosti poroda na 
domu za žensko in otroka ter definirati dejavnike, ki na varnost vplivajo. Cilji so ugotoviti, 
katere pogoje mora izpolnjevati porodna spremljevalka – babica, katere pogoje mora 
izpolnjevati ženska, kateri so nujno potrebni materiali, pripomočki in zdravila za porod na 
domu ter kako mora biti organizirano okolje, da bo porod na domu za žensko in otroka čim 
bolj varen.  
Glavna raziskovalna vprašanja, na katera bo avtorica poskušala odgovoriti v diplomskem 
delu, so:  
- Ali je porod na domu varen za žensko? 
- Ali je porod na domu varen za otroka?  
- Kateri pogoji morajo biti izpolnjeni, da je porod na domu za žensko in otroka čim 
bolj varen?  
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3 METODE DELA 
Pri pisanju diplomskega dela je bila uporabljena opisna oziroma deskriptivna metoda dela, 
kar pomeni pregled strokovne domače in tuje literature, povezane s tematiko poroda na 
domu. Avtorica je kot vire uporabila akademske in strokovne članke, knjige, priročnike, 
priporočila in mnenja pristojnih organizacij ter smernice, ki so v veljavi pri nas in v tujini. 
Literaturo je iskala v podatkovnih elektronskih bazah, kot so CINAHL, MEDLINE, Pubmed 
in DiKUL, v kooperativnem bibliografskem sistemu COBISS.SI, v spletnem iskalniku 
Google Books ter na uradnih spletnih straneh priznanih tujih organizacij, na primer The 
American College of Obstetricians and Gynecologists, American Academy of Pediatrics in 
American Journal of Obstetrics and Gynecology.  
Vključitvena merila za literaturo so bila: razvidna je jasna povezava študije s tematiko 
poroda na domu – tip metodologije ni bil pomemben, literatura je morala biti izdana med 
letoma 2003 in 2018, dostopno je moralo biti celotno besedilo študije v slovenskem ali 
angleškem jeziku. Ključne besede in besedne zveze, ki so bile uporabljene pri iskanju 
literature v slovenščini, so: porod na domu, načrtovan porod na domu, porodno okolje, 
varnost poroda na domu, izidi poroda na domu. Ključne besede pri iskanju literature v 
angleščini pa so bile: home birth, homebirth, planned home birth, birth environment, home 
birth safety, home birth outcomes.   
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4 VARNOST PORODA NA DOMU 
V pregledu literature, ki obravnava varnost poroda na domu, bodo nanizani rezultati raziskav 
ter poudarki različnih strokovnih smernic in člankov, ki se dotikajo zgodovine poroda na 
domu, razlogov žensk za porod v domačem okolju, stališč strokovnih organizacij in varnosti 
poroda na domu za žensko in otroka. V nadaljevanju so razdelani tudi dejavniki okolja, ki 
vplivajo na varnost poroda na domu, kot so merila za izbiro žensk, ki lahko rodijo doma, 
kompetence in usposobljenost spremljevalca, priporočena oprema, splošna navodila in 
dokumentiranje ter transport. Nazadnje je predstavljena še trenutna ureditev porodov v 
domačem okolju v Sloveniji.  
4.1 Zgodovina poroda na domu  
Rojstvo je bil tradicionalno socialni dogodek, ki se je odvijal v domačem okolju. Prevladujoč 
je bil ženski podporni sistem. Ta pristop je deloval stoletja. Smrtnost je bila visoka med 
obema spoloma, v vseh starostnih obdobjih in med vsemi sloji, zato visoke smrtnosti žensk 
ne smemo pripisati zgolj porodom. Dom kot okolje za porod je bil običajna praksa skozi 
srednji vek, renesanso ter v zgodnjem 18. stoletju, čeprav so se takrat začele ustanavljati 
bolnišnice. Prvotno so bile bolnišnice prostor, kjer se je skrbelo za revne, umirajoče in 
ponesrečene. Zaradi slabih higienskih razmer so imele konotacijo smrti. Rojstvo je bilo 
razumljeno kot naraven element življenja in ne kot bolezen, ki bi zahtevala bolnišnično 
obravnavo. V 18. stoletju je prišlo do fascinacije medicine nad rojstvom, predvsem v smislu 
zapletov med porodom, ki je videl potrebo po neke vrste moški babici, zgodnji obliki 
porodničarja. Ženske višjega sloja so bile pripravljene plačati za njegovo pomoč, ker so 
usposobljenega moškega z opravljeno univerzo in navadno pripadnika višjega sloja 
dojemale kot babici nadrejenega. V Evropi so se odpirale tudi materinske bolnišnice, a je v 
19. stoletju temu navkljub doma rodilo še 99 % žensk z normalno potekajočo nosečnostjo. 
To je bilo varneje, saj je umrljivost mater v bolnišnicah zaradi puerperalne sepse na račun 
neumitih rok zdravnikov, ki so od rokovanja s trupli pristopili neposredno k bolnikom, 
naraščala (Harris, 2012). V 19. stoletju je bilo na področju porodništva veliko novosti, kot 
so uporaba kloroforma kot sredstvo za lajšanje bolečin ter boljši rezultati carskih rezov, saj 
so začenjali razumeti pomen asepse in tehnik za njeno doseganje (Walker, 2017). Zaradi 
stopnje smrtnosti mater in otrok je naraščala zaskrbljenost porodničarjev. Razlogi za visoko 
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smrtnost so bili revščina, nehigienski bivalni pogoji, pogoste zanositve in slaba prehrana, 
kar je vodilo v anemijo in rahitis. Rahitis je povzročal deformirano medenico, ki je bila vzrok 
številnim prolongiranim porodom ter zapletom. V iskanju pojasnila za slabo statistiko so 
izobraženci na tem področju videli rešitev v tem, da se poveča število porodov v 
porodnišnicah pod oskrbo porodničarja. Ženske, ki so želele lajšanje bolečin, so lahko to 
dosegle le v bolnišnici. Babice, ki so porajale na domu, so naučili izvesti epiziotomijo, 
vendar je niso znale zašiti, zato so morale poklicati porodničarja. Kljub profesionalnemu 
razvoju babic so porodničarji začeli vplivati na njihovo vlogo – počasi so začele postajati 
bolj pomočnice porodničarjev kot samostojne strokovnjakinje (Harris, 2012). V poznih 
štiridesetih letih 19. stoletja sta razvoj in izboljšanje transfuzije, antibiotikov ter varne 
anestezije prispevala k zmanjšanju maternalne umrljivosti (Walker, 2017). V 20. stoletju se 
je zgodil največji premik porodov v porodnišnice zaradi povečanega števila porodničarjev, 
izboljšav zdravstvene oskrbe ter večjega števila ležišč za matere. Leta 1970 je bilo 
predlagano, naj vse ženske rodijo v bolnišnici zaradi domnevno večje varnosti matere in 
otroka. To je bil ukrep, ki je poskrbel za 99-% delež porodov v porodnišnicah v naslednjih 
treh desetletjih (Harris, 2012).  
4.2 Razlogi žensk za porod na domu danes  
Ženske, ki se odločajo za porod na domu, so večinoma poročene, živijo v urbanem okolju in 
imajo višješolsko ali univerzitetno izobrazbo (Steel et al., 2015). Pogosto si želijo prednosti, 
kot so imeti sproščeno, mirno vzdušje ob porodu, počutiti se varno in udobno v družinskem 
okolju, imeti možnost neomejenega gibanja in vokaliziranja, roditi v položaju, ki si ga želijo 
in jim ustreza, izogniti se rutinskim in zahtevnejšim porodniškim posegom, roditi brez 
farmakoloških sredstev za lajšanje bolečine, raziskovati druge načine obvladovanja le-te ob 
zavedanju, da so porodni spremljevalci gostje, s katerimi ima enakovreden odnos, ne pa 
vodje porodnega procesa, imeti družino ob sebi, uživati v občutku skupnosti, izogniti se 
epiziotomiji in poskusiti ohraniti intakten presredek, biti z otrokom ves čas, brez ločevanja 
(Kitzinger, 2011). Boucher in sodelavci (2009) so vzroke za odločitev ženske o porodu na 
domu v ZDA proučevali v kvalitativni deskriptivni študiji. Vzroki, ki so jih ženske navajale 
v študiji, so podobni zgornjim. Ženske so še dodale, da je porod doma varnejši kot v 
porodnišnici, da želijo imeti avtonomijo, da imajo pravico roditi doma, da ne zaupajo 
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zdravnikom in verjamejo v naravni proces rojevanja, nekatere pa so za razlog poroda na 
domu navedle tudi preteklo slabo porodno izkušnjo v porodnišnici. 
4.3 Stališča nekaterih strokovnih organizacij in strokovnjakov do 
načrtovanega poroda na domu 
Mnenje Ameriškega združenja ginekologov in porodničarjev je, da so bolnišnice ter 
akreditirani porodni centri še vedno najbolj varna izbira za porod, vendar pa ima vsaka 
ženska pravico do informirane izbire kraja poroda. Ženske, ki načrtujejo porod doma, je 
treba ustrezno informirati o prednostih in slabostih take izbire. Zavedati se morajo odločilnih 
dejavnikov, ki na varnost vplivajo, kot so: primerna izbira kandidatk za porod doma, 
prisotnost babice z veljavno licenco, možnost konzultacij po telefonu ter dostop do varnega 
in hitrega transferja v bolnišnico (ACOG, 2017). Mnenje Ameriške akademije za pediatrijo 
(American Academy of Pediatrics – AAP, 2013) je, da je treba spoštovati pravico ženske do 
informirane odločitve o njenem porodu, vendar pa potrjujejo prepričanje ACOG-a, da so 
bolnišnice in porodni centri najbolj varno okolje za porod v ZDA. Prav tako niti AAP niti 
ACOG ne podpirata izvajanja obporodne skrbi babic, ki niso certificirane s strani 
Ameriškega odbora za certifikacijo babic (American Midwifery Certification Board – 
AMCB).  
NICE (2014) meni, da je treba tako prvorodnicam kot mnogorodnicam z nizkim tveganjem 
pojasniti, da lahko izberejo katero koli porodno okolje (dom, samostojno babiško enoto, 
babiški oddelek v porodnišnici ali porodniški oddelek), ter jih podpirati v njihovi odločitvi. 
Za mnogorodnice z nizkim tveganjem je porod v babiški enoti ali doma še posebno primeren, 
saj je stopnja intervencij nižja, tveganje za otroka pa ni nič višje kot pri porodu na 
porodniškem oddelku. Za prvorodnice naj bi bil najprimernejši porod v samostojni babiški 
enoti, saj je tu manj intervencij v primerjavi s porodniškim oddelkom, tveganje za otroka pa 
ni nič višje. Če prvorodnica načrtuje porod na domu, naj se ji pojasni, da je v tem primeru 
tveganje za otroka nekoliko višje, kot navajajo nekatere raziskave (Cheng, 2013; Malloy, 
2010; Wax, 2010).  
Olsen in Clausen (2012) v pregledu študij o izidih porodov na domu za Cochrane Library 
ugotavljata, da sta le dve študiji zadostili vključitvenim merilom (randomizirana 
kontrolirana študija, ki primerja izide porodov v bolnišnici in doma), le ena pa je vsebovala 
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tudi konkretne podatke o rezultatih in bila vključena v njun pregled. Majhen vzorec 
vključene raziskave ni zadosten za oblikovanje objektivnega mnenja o varnosti poroda na 
domu in zaključke. Wax s sodelavci (2010) po sistematičnem pregledu literature ugotavljajo, 
da je manj intervencij med načrtovanim porodom na domu povezanih s trikrat večjo 
neonatalno umrljivostjo. Zaključujejo pa, da morajo biti narejene dodatne raziskave, ki bodo 
identificirale razloge za večjo neonatalno umrljivost. Podobno kot Olsen in Clausen (2012) 
ugotavljajo, da je podatkov za zadostno evalvacijo in primerjavo premalo.  
Avstralsko združenje babic (The Australian College od Midwives – ACM, 2011a) podpira 
porode v domačem okolju ob prisotnosti babice kot varno izbiro za ženske z nizkim 
tveganjem nosečnosti. Porod štejejo kot ženski pomemben dogodek, ki bi ga morali 
spoštovati. Ženska ima pravico izbrati, kje bi želela roditi. Pomembno je, da imajo vse 
ženske dostop do podprtih informacij z dokazi, kar vključuje tudi potencialne prednosti in 
tveganja poroda na domu. Prav tako tudi Novozelandsko združenje babic (New Zealand 
College of Midwives – NZCOM, 2009) zavzema stališče, da je treba ženske z normalno 
potekajočo nosečnostjo spodbujati, da rodijo v primarnih porodnih centrih ali doma. Dokazi 
potrjujejo, da bo ženska, ki je deležna dobre prenatalne oskrbe in je ocenjena kot nizko 
tvegana, v takem okolju rodila zdravega otroka in potrebovala manj intervencij. 
Kraljevo združenje babic (Royal College of Midwives – RCM) in Kraljevo združenje 
ginekologov in porodničarjev (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists – RCOG) 
sta leta 2007 podala skupno izjavo o porodih na domu. Take porode podpirata pri ženskah z 
nizkim tveganjem, saj imajo lahko opazne pozitivne učinke na žensko in njeno družino. 
Obstajajo dokazi, da porod doma poveča verjetnost, da bo ženska rodila varno in bo s svojo 
porodno izkušnjo zadovoljna. Varnost ne sme biti definirana le kot gola fizična varnost, 
temveč moramo upoštevati tudi emocionalno in psihološko komponento. Združenji strogo 
odsvetujeta porod na domu brez strokovnega spremljevalca, saj je slednji povezan z več 
zapleti (Cheng, 2013).  
Tudi mednarodna zveza babic (International Confederation of Midwives – ICM, 2011) 
verjame, da ima ženska pravico do varnega poroda na domu. Babici, ki se odloči nuditi 
oskrbo taki ženski, moramo to omogočiti v okviru njenega nacionalnega zdravstvenega 
sistema. S pravico ženske do varnega poroda na domu se strinja tudi ACNM (2011a). 
Navaja, da ima vsaka družina pravico do rojstva otroka v okolju, kjer je upoštevano 
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človekovo dostojanstvo in kjer je spoštovan njegov kulturni kontekst. Vsaka ženska mora 
imeti dostop do informirane izbire kraja rojstva. 
Združenje za perinatalno medicino pri Slovenskem zdravniškem društvu in Razširjeni 
strokovni kolegij za ginekologijo in porodništvo na MZRS-ju porode na domu odsvetujeta. 
Nedvomno ima vsaka ženska pravico, da se odloči o kraju poroda, pomembno pa je, da je 
pred svojo odločitvijo ustrezno poučena o koristih in tveganjih načrtovanega poroda doma 
(Kavšek, Prelec, 2018).  
4.4 Varnost poroda na domu za žensko  
Večina raziskav na tem področju ugotavlja manjše število porodniških posegov in manjše 
tveganje za neželene izide pri ženskah, ki rodijo doma (Serdinšek, Takač, 2016). Johnson in 
Daviss (2005) v prospektivni študiji v severni Ameriki navajata nižjo verjetnost za 
epiziotomijo, spinalno in epiduralno analgezijo, amniotomijo, pospeševanje poroda in 
operativni vaginalni porod. Janssen in sodelavci (2009) so v študiji primerjali izide žensk in 
otrok pri načrtovanem porodu doma z babico, načrtovanem porodu v porodnišnici z babico 
in načrtovanem porodu v porodnišnici s porodničarjem. Rezultati so predstavljeni v tabelah 










Tabela 1: Število intervencij v različnih porodnih okoljih (Janssen et al., 2009) 
Intervencija  Načrtovan porod 
doma z babico 
n = 2899 (%) 
Načrtovan porod v 
porodnišnici z babico 
n = 4752 (%) 
 
Načrtovan porod v 
porodnišnici s 
porodničarjem 
n = 5331 (%) 
Elektronsko 
spremljanje PSU* 








172 (5,9) 603 (12,7) 981 (18,4) 
Epiduralna 
analgezija 
224 (7,7) 901(19,0) 1487 (27,9) 
Analgezija z 
narkotiki  
122 (4,2) 713 (15,0) 1877 (35,2) 
Operativni 
vaginalni porod  
86 (3,0) 344 (7,2) 736 (13,8) 
Carski rez – 
prvorodke  
158/1215 (13,0) 453/2428 (18,7) 481/2204 (21,8) 
Carski rez – 
mnogorodke  
50/1684 (3,0) 45/2324 (1,9) 107/3127 (3,4) 
Epiziotomija  84/2691 (3,1) 289/4254 (6,8) 800/4743 (16,9) 
*plodov srčni utrip  
 
Iz tabele je razvidno, da je bilo vseh intervencij manj med ženskami, ki so rodile z babico, 
najmanj pa v skupini mater, ki so rodile z babico na domu. Odstopanje se pojavi le pri 
carskem rezu pri mnogorodnicah, kjer je odstotek nekoliko manjši pri načrtovanem porodu 








Tabela 2: Maternalni izidi v različnih porodnih okoljih (Janssen et al., 2009) 
Maternalni izid  Načrtovan porod 
doma z babico 
n = 2899 
Načrtovan porod 
v porodnišnici z 
babico 
n = 4752 
Načrtovan porod 
v porodnišnici s 
porodničarjem 
n = 5331 
Prolaps popkovnice  2 (0,1) 6 (0,1) 9 (0,2) 
Ruptura maternice 0 0 2 (0,04) 
Poporodna krvavitev  110 (3,8) 285 (6,0) 357 (6,7) 
Transfuzija krvi  2 (0,1) 10 (0,2) 15 (0,3) 
Šok  1 (0,03) 1 (0,02) 1 (0,02) 
Smrt  0 0 0 
Ročno luščenje posteljice  28 (1,0) 85 (1,8) 90 (1,7) 
Prolaps maternice  1 (0,03) 1 (0,02) 2 (0,04) 
Vročina > 38 ˚C 19 (0,7) 68 (1,4) 154 (2,9) 
Okužba urinalnega trakta 0 1 (0,02) 5 (0,1) 
Okužba rane  0 11 (0,2) 16 (0,3) 
Ruptura perineja 1. ali 2. 
stopnje  
1262 (43,5) 2387 (50,2) 2836 (53,2) 
Ruptura perineja 3. ali 4. 
stopnje  
34 (1,2) 137 (2,9) 183 (3,4) 
Raztrganina materničnega 
vratu  
2 (0,1) 5 (0,1) 4 (0,1) 
 
V tabeli lahko opazimo, da je ob porodu doma zelo zmanjšano število raztrganin presredka 
tretje in četrte stopnje, poporodne krvavitve in pojava vročine.  
Huttonova s sodelavci (2009) je analizirala 6692 porodov na domu in jih primerjala s 
skupino nosečnic z nizkim tveganjem, ki so se odločile roditi v porodnišnici. Pri prvi skupini 
je ugotovila manjše tveganje za izgubo krvi, večjo od 1000 ml, epiziotomijo, raztrganine 
presredka od druge do četrte stopnje, pospeševanje poroda, uporabo analgetikov in 
dokončanje poroda s carskim rezom.  
Symon s sodelavci (2009) pa v rezultatih svoje študije navaja nekoliko drugačne izide. 
Primerjali so klinične izide žensk, ki so rodile s samostojno babico na domu, z izidi žensk, 
ki so rodile v okviru nacionalnega zdravstvenega sistema (NHS – National Health Service). 
Ženske, ki so rodile s samostojno babico, imajo večjo možnost za spontani začetek poroda 
in pogosteje ohranijo intakten presredek, prav tako je pri tej skupini nižja pojavnost uporabe 
analgetikov. Incidenca raztrganin tretje in četrte stopnje pa se med skupinama ni razlikovala.  
Wax in sodelavci (2010) so v sistematičnem pregledu literature s pomočjo metaanalize 
ugotavljali maternalne in neonatalne izide pri načrtovanih porodih na domu in načrtovanih 
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porodih v porodnišnici. Literaturo so iskali v bazah MEDLINE in EMBASE. Vključene so 
bile študije v angleškem jeziku, ki so bile izvajane v razvitem zahodnem svetu, strokovno 
pregledane, analizirane glede na načrtovano lokacijo poroda. Po izločitvi neustreznih študij 
je bilo v metaanalizo vključenih 12 primarnih člankov. Izračunana so bila razmerja obetov 
in 95-% intervali zaupanja, ki so primerjali maternalne in neonatalne rezultate med porodi v 
porodnišnici in doma. Skupaj je bilo za analizo na voljo 342.056 načrtovanih porodov na 
domu in 207.551 načrtovanih porodov v porodnišnici. Maternalni izidi so prikazani v tabeli 
3.  
Tabela 3: Maternalni izidi metaanalize (Wax et al., 2010) 
































































































*plodov srčni utrip   
 
Iz tabele je razvidno, da je bilo pri načrtovanih porodih doma pomembno manj intervencij, 
kot so epiduralna analgezija, elektronsko spremljanje plodovega srčnega utripa, 
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epiziotomija, operativni vaginalni porod ter carski rez. Prav tako so ženske v domačem 
okolju izkusile manj infekcij, poškodb presredka tretje in četrte stopnje, manjša je bila tudi 
stopnja poporodnih krvavitev ter zaostalih posteljic. Pomembne razlike v prolapsu 
popkovnice ni bilo. Tudi Zielinski s sodelavci (2015) po pregledu študij na temo maternalnih 
in neonatalnih izidov ugotavlja, da je v rezultatih vsake od pregledanih študij jasno razvidno, 
da je v domačem okolju manj intervencij. To pravzaprav ni presenetljivo, glede na to, da se 
veliko intervencij (indukcija poroda, operativni vaginalni porod) pogosto izvaja zgolj v 
bolnišničnem okolju.  
Delovna skupina porodnega prostora v Angliji (Birthplace in England Collaborative Group, 
2011), v svoji kohortni študiji za področje Anglije, in Davis s sodelavci (2011) v študiji za 
področje Nove Zelandije navajajo zelo podobne ugotovitve kot Johnson in Daviss (2005) – 
zelo zmanjšano število intervencij pri materi in v nasprotju s Symonom in sodelavci (2009) 
tudi manjšo stopnjo raztrganin presredka. Olsen in Clausen (2012) menita, da je povezava 
med hospitalizacijo, porodom in intervencijami pomemben izziv poroda v 21. stoletju, saj 
se pojavlja zaskrbljenost glede morebitnih iatrogenih učinkov intervencij pri ženskah, pri 
katerih te niso nujno potrebne. Številne intervencije se marsikje še vedno uporabljajo 
rutinsko, čeprav je dokazano, da imajo lahko škodljiv učinek oziroma nobenega pozitivnega 
učinka nasploh. Primer takih, prepogosto uporabljenih intervencij, so na primer zgodnja 
prekinitev popkovnice, epiziotomija in kontinuirano elektronsko spremljanje plodovega 
srčnega utripa.  
Walker s sodelavci (2017) kot primer dobre ureditve porodov na domu navajajo 
Nizozemsko, kjer je stopnja hude akutne maternalne obolevnosti 2,0 na 1000 porodov in se 
pri načrtovanem porodu na domu nič ne poviša. Pomembno pa je vedeti, da je to sistem z 
zelo dobro usposobljenimi babicami, ki imajo izkušnje s porodi na domu in dobro 
organizacijo v primeru transporta, saj je večina domov v razdalji 5 km od porodnišnice. 
Novejše raziskave potrjujejo izsledke starejših. ACOG (2017) navaja, da je pri načrtovanem 
porodu na domu manj intervencij kot pri bolnišničnem, vključno s sproženjem in 
pospeševanjem poroda, regionalno analgezijo, elektronskim spremljanjem otrokovega 
srčnega utripa, epiziotomijo, operativnim vaginalnim porodom in carskim rezom. Prav tako 
so porodi v domačem okolju povezani z manj vaginalnimi laceracijami in raztrganinami 
presredka tretje in četrte stopnje, nižja pa je tudi umrljivost mater zaradi sepse.  
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4.5 Varnost poroda na domu za otroka  
Zdravstveno osebje pri porodih na domu skrbi predvsem pojav zapletov, ki pomenijo visoko 
tveganje za perinatalno smrt – to so na primer odstop posteljice, izpad popkovnice, zastoj 
ramen in nenaden padec plodovega srčnega utripa. Rezultati raziskav si glede neonatalnih 
rezultatov zelo nasprotujejo (Serdinšek, Takač, 2016).  
V kanadski raziskavi Huttonove in sodelavcev (2009) so 6692 porodov na domu primerjali 
neonatalno smrtnost in obolevnost med načrtovanimi porodi doma, ki so jih vodile babice, 
in porodi žensk s podobno nizkim tveganjem v porodnišnici, ki so jih vodili porodničarji. 
Skupini se glede na stopnjo perinatalne in neonatalne umrljivosti in hude obolevnosti nista 
razlikovali – pri obeh je bila stopnja perinatalne in neonatalne umrljivosti 1 na 1000 
živorojenih otrok. Tudi Janssen s sodelavci (2009) navajajo, da porod na domu ob prisotnosti 
babice z veljavno licenco ni povezan z višjo incidenco perinatalnih zapletov, vključno z 
umrljivostjo. Otroci, rojeni doma, so bili sicer pogosteje sprejeti v porodnišnico, vendar gre 
najverjetneje za pristranost, saj je bila večina sprejemov povezana s fiziološko zlatenico, ki 
se pri novorojenčkih, rojenih v porodnišnici, odkrije že med hospitalizacijo. Novorojenčki, 
rojeni doma, imajo manj porodnih poškodb, redkeje potrebujejo oživljanje ob rojstvu in 
dodaten kisik v prvih 24 urah, manj verjetna pa je tudi mekonijska aspiracija. Med 
skupinama ni bilo razlik v incidenci ocene po Apgarjevi, nižje od 7 po petih minutah, 
asfiksije, krčev in potrebe po mehanski ventilaciji v prvih 24 urah življenja. Raziskava de 
Jonge in sodelavcev (2009), narejena na Nizozemskem, ki je zajela 529.688 nizko tveganih 
porodov v sedemletnem obdobju, ni našla statističnih razlik v obporodni umrljivosti in 
neonatalni umrljivosti do enega tedna starosti med porodi na domu in tistimi v porodnišnici. 
Prav tako med skupinama ni bilo razlik v številu sprejemov novorojenčkov v enoto 
intenzivne terapije.  
Wax in sodelavci (2010) so v metaanalizi ugotavljali neonatalne izide pri načrtovanih 
porodih na domu in načrtovanih porodih v porodnišnici. Izračunali so razmerja obetov in 95-
% intervale zaupanja. Rezultati kažejo na primerljivo obporodno in višjo neonatalno 
umrljivost, največ obporodnih smrti pa je bilo povezanih s hipoksijo med porodom. Višje 
tveganje za neonatalno smrt pri porodih na domu je ugotovila tudi Malloyeva študija iz leta 
2010, ki je primerjala porode na domu v oskrbi babic z licenco in porode v porodnišnici. 
Pomemben pa je podatek, da je študija temeljila na rojstnih listih, na katerih ni navedeno, ali 
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je bil porod na domu načrtovan ali ne, prav tako ni razvidno število transferjev. Nizozemska 
prospektivna kohortna raziskava Eversove in sodelavcev (2010) je primerjala obporodno 
hudo obolevnost in umrljivost novorojenčkov med nosečnicami z nizkim tveganjem med 
dvema skupinama: tistimi, kjer je porod vodila babica, in tistimi, ki jih je vodil porodničar. 
Rezultati s porodom povezanih perinatalnih smrti med donošenimi novorojenčki brez 
kongenitalnih malformacij glede na raven oskrbe so prikazani v tabeli 4.  
Tabela 4: Obporodne perinatalne smrti glede na stopnjo oskrbe (Evers et al., 2010) 
Spremenljivke  Skupaj  S porodom 
povezana 




Začetek poroda na primarni 
ravni 
18.686 26  1,39 (0,86–1,93) 
    Prvorodnice 7719 13 1,68 (0,77–2,60) 
    Mnogorodnice 10.967 13 1,19 (0,54–1,83) 
Začetek poroda na sekundarni 
ravni  
16.739 10 0,60 (0,23–0,97) 
    Prvorodnice 8104 6 0,74 (0,15–1,33) 
    Mnogorodnice 8635 4 0,46 (0,01–0,92) 
Napotitev na sekundarno raven 
med porodom  
5492 12 2,18 (0,95–3,42) 
    Prvorodnice 3815 7 1,83 (0,79–3,72) 
    Mnogorodnice 1677 5 2,98 (0,92–6,90) 
Porod na primarni ravni  13.194 14 1,06 (0,51–1,62) 
    Prvorodnice 3904 6 1,54 (0,55–3,36) 
    Mnogorodnice 9290 8 0,86 (0,27–1,46) 
Porod na sekundarni ravni 22.231  22 0,99 (0,58–1,40) 
    Prvorodnice 11.919 13 1,09 (0,50–1,68) 
    Mnogorodnice 10.312 9 0,87 (0,30–1,44) 
Manjkajoči podatki  87   
Skupaj  35.512 36  1,01 (0,68–1,34)  
 
Nosečnosti, ki so jih vodile babice, so imele dvakrat večje relativno tveganje za obporodno 
smrt, povezano s porodom. Pri novorojenčkih žensk, ki so jih med porodom babice napotile 
v bolnišnico, je bilo tveganje 3,66-krat večje. Kot pozitivno navajajo, da je delež polno 
dojenih novorojenčkov višji med tistimi, ki so bili rojeni doma. Nekatere rezultate raziskave 
Eversove in sodelavcev (2010) utemeljujejo z višjo povprečno starostjo porodnic, večjim 
deležem porodnic iz etničnih manjšin, odsotnostjo presejanja za prirojene nepravilnosti 




Birthplace in England Collaborative Group (2011) sta v prospektivni kohortni študiji 
primerjali perinatalne in maternalne izide v različnih porodnih okoljih za ženske z nizkim 
tveganjem. Med primerjanjem rezultatov v skupini načrtovanih porodov na domu nista 
opazili porasta neonatalne in perinatalne umrljivosti, neonatalne encefalopatije, mekonijske 
aspiracije ali poškodbe brahialnega pleteža, med analiziranjem podskupin pa sta opazili 
porast zgoraj naštetih izidov pri prvorodnicah. Nasprotno AAP (2013) navaja, da je 
načrtovan porod na domu v ZDA povezan z dva- do trikrat večjo neonatalno umrljivostjo. 
Prav tako navajajo, da obstajajo dokazi, da je pri otrocih, rojenih doma, več nizkih ocen po 
Apgarjevi in neonatalnih krčev. Pediatri morajo biti pripravljeni zagotavljati ženskam 
podporo in ustrezno informativno svetovanje, hkrati pa obdržati svojo vlogo zaščitnika 
otroka in dobro presoditi, ali je za določeno žensko porod na domu primeren. Ženska naj se 
zaveda, da ACOG in AAP podpirata zgolj take porode v domačem okolju, pri katerih ima 
babica certifikat s strani združenja AMCB, prav tako pa mora ženska vedeti, da je včasih 
med načrtovanim porodom doma potrebna premestitev v porodnišnico zaradi zapletov. AAP 
navaja od 10–40 % transferjev in opozarja, da je višji pri prvorodnicah. Zelo pomembna je 
oskrba novorojenčka, ki se rodi doma, saj ta ni podvržen ustaljenemu protokolu v 
porodnišnici. Priporočeno je, da je ob porodu vsaj ena oseba, katere glavna skrb je 
novorojenček. Situacij, v katerih urgentno pomoč in oskrbo potrebujeta tako mama kot otrok, 
je zelo malo, a vseeno obstajajo. Skrbno je treba oceniti otroka po Apgarjevi in mu zagotoviti 
toploto. Vsak otrok z respiratornim distresom, kontinuirano cianozo ali drugimi znaki 
bolezni mora biti takoj premeščen v bolnišnico.  
Cheng in sodelavci (2013) so v retrospektivni kohortni študiji primerjali neonatalne rezultate 
vseh živorojenih enojčkov, rojenih v letu 2008 v ZDA, glede na porodno okolje. Med otroki, 
ki so se rodili doma, je bilo več nizkih ocen po Apgarjevi ter neonatalnih krčev, vendar pa 
je treba poudariti, da te razlike niso bile več statistično značilne, ko so v analizi upoštevali 
zgolj porode doma v spremstvu babice z licenco. Snowden s sodelavci (2015) v ameriški 
retrospektivni kohortni raziskavi, ki je zajela načrtovane porode doma in porode v 
porodnišnici, ugotavlja, da je absolutno tveganje za obporodno smrt v obeh skupinah nizko, 
relativno tveganje pa je pri porodih na domu povišano. Stopnja smrtnosti otrok se med 
skupinama namreč ni pomembno razlikovala (1,3 na 1000 rojstev v bolnišnici in 0,6 na 1000 
rojstev doma), ko pa so transferje v bolnišnico reklasificirali v skupino porodov na domu, je 
bila stopnja smrtnosti otrok večja pri porodu doma (2,4 na 1000 rojstev doma in 1,2 na 1000 
rojstev v bolnišnici).  
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Waxova metaanaliza je bila v letih po objavi deležna številnih kritik glede metodologije in 
vključitvenih meril. Avtorji niso natančno opisali, katere študije so iz nekaterih delov 
metaanalize izključili in zakaj, prav tako pa niso opravili analize kakovosti vključenih študij 
(Serdinšek, Takač, 2016). De Jonge in sodelavci (2015) so delno kot odgovor na Waxovo 
metaanalizo objavili izide nove raziskave. V analizi podatkov 814.979 porodov iz 
nacionalnega registra so primerjali obporodno in neonatalno umrljivost, oceno po Apgarjevi 
ter sprejem novorojenčkov v enoto neonatalne intenzivne nege pri porodih v porodnišnici in 
doma. Nekateri rezultati so prikazani v tabeli 5.  
Tabela 5: Obporodna in neonatalna umrljivost (de Jonge et al., 2015) 
 Prvorodnice Mnogorodnice 
Dom  
n = 198.515 
Porodnišnica  
n = 137.168 
Dom 
n = 267.526 
Porodnišnica 
n = 123.740 
Obporodna in 
neonatalna smrt (čas 
smrti je znan),        
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Neonatalna smrt,   










Kot je razvidno iz tabele, statistično pomembne razlike v prej naštetih neželenih izidih niso 
zaznali. Prav tako izidi prvesnic, ki so rodile doma, niso bili slabši od tistih, ki so rodile v 
porodnišnici, na kar so nakazovale nekatere predhodne raziskave. Serdinšek in Takač (2016) 
v svojem članku navajata, da nekateri tuji avtorji opozarjajo, da nizozemskih rezultatov 
raziskave de Jonga iz leta 2015 ne moremo posploševati na druge države, kjer so porodi na 
domu precej redkejši kot na Nizozemskem. Chervenak in sodelavci (2015) so glede de 
Jongove raziskave skeptični – velik je delež manjkajočih podatkov, večja je tudi pojavnost 
zapletov pri prvorodnicah v primerjavi z mnogorodnicami, kar po njihovem mnenju pomeni, 
da je izbor kandidatk za porod na domu morda neustrezen. Pomemben vir pristranosti bi 
lahko bila primerjava ocen po Apgarjevi med skupinama, saj pri porodu na domu oceno 




Raziskava Eversove in sodelavcev (2010) je pozneje pod vprašaj postavila ureditev 
nizozemskega sistema obporodne oskrbe. V njem je namreč jasno vidna delitev med 
primarno in sekundarno ali terciarno oskrbo med porodom, ki je nastala na podlagi razdelitev 
nosečnic v skupine z nizkim in visokim tveganjem za pojav zapletov (Serdinšek, Takač, 
2016).  
4.6 Merila za izbiro žensk, ki lahko rodijo doma  
Olsen in Clausen v pregledu študij za Cochrane (2012) ugotavljata, da naj bi ob začetku 
poroda 70–80 % žensk spadalo v skupino z nizkim tveganjem. Ko se odločamo o obliki 
obporodne skrbi, moramo upoštevati popolno anamnezo ženske – splošno in porodniško, 
njeno trenutno zdravstveno stanje, možnosti za transfer, dostopnost posvetovanja oziroma 
napotitve v ustanovo sekundarne ali terciarne ravni, izkušenost babice in podobno. Stanja, 
ki nakazujejo na povečano tveganje in se zanje svetuje načrtovan porod v bolnišničnem 
okolju, so raznolika. ACNM (2015) navaja naslednja stanja:  
 stanja v preteklih nosečnostih, kot sta mrtvorojenost ali neonatalna smrt, povezana z 
obporodnimi dogodki, poporodna krvavitev, ki je zahtevala nadaljnje ukrepanje 
(transfuzija, ročno luščenje posteljice, dilatacija in kiretaža), predhodni carski rez ter 
distocija ramen s posledično poškodbo;  
 stanja v trenutni nosečnosti, kamor spadajo aktivni prezgodnji porod (pred 37. 
tednom gestacije) ali prezgodnji predčasni razpok plodovih ovojev, esencialna ali 
gestacijska hipertenzija, dokazana fetalna anomalija, ki zahteva takojšnji pregled 
in/ali oskrbo neonatologa, zastoj plodove rasti pod peto percentilo, diabetes, 
uravnavan z inzulinom, ali gestacijski diabetes, ki zahteva farmakološko zdravljenje, 
medenična vstava, prečna lega, potreba po farmakološki indukciji poroda, 
prolongirana nosečnost, multipla nosečnost, oligohidramnij z dodatnimi dejavniki 
tveganja, polihidramnij, predležeča posteljica v tretjem trimesečju, abrupcija 
posteljice, preeklampsija ter Rh izoimunizacija;  
 bolezenska stanja, kot so aktivna okužba s hepatitisom, HIV-om, genitalnim 
herpesom, sifilisom ali tuberkulozo, psihiatrična stanja, ki lahko vplivajo na 
obporodno oskrbo, ter stanja, ki zahtevajo akutno spremljanje strokovnjakov med 
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nosečnostjo in lahko vplivajo na porod (srčne bolezni, epilepsija, tromboembolitična 
bolezen, hemoglobinopatija, zloraba ali odvisnost od substanc).  
Cook s sodelavci (2014) je proučevala smernice za porod na domu v različnih državah in 
pogoje, ki so v njih navedeni. Primerjava je prikazana v tabeli 6. 
Tabela 6: Merila za porod doma glede na smernice različnih držav (Cook et al., 2014) 
Merilo  Avstralija  Britanska 
Kolumbija 







da da da da da da 
Potrebno je 
soglasje 






da da da da da da 
Glavična 
vstava ploda 
da da ne da ne da 
Enoplodna 
nosečnost 
da da ne da da da 
Donošen 
otrok  
da da da da da da 
Brez 
predhodnega 
carskega reza  
da ne ne da ne da  
  
V Manitobi lahko poskusimo s porodom na domu v primeru medenične vstave in dvojčkov 
po priporočilu zdravnika. Prav tako lahko po posvetu z zdravnikom poskusimo doma porajati 
medenično vstavo na Novi Zelandiji. S porodom na domu po predhodnem carskem rezu 
lahko po smernicah Britanske Kolumbije in Nove Zelandije poskusimo po posvetu z 
zdravnikom. V Manitobi je porod na domu po carskem rezu kontraindiciran, če je bil carski 
rez izveden na spodnjem segmentu maternice pred 26. tednom gestacije, če je razdalja med 
nosečnostma krajša od 18 mesecev, če ima ženska zgodovino slabega celjenja brazgotine ali 
ob prolongirani aktivni fazi poroda. ACOG (2017) pa nasprotno pojmuje malprezentacijo 
ploda, multiplo nosečnost ali predhodni carski rez kot absolutne kontraindikacije za porod v 
domačem okolju.  
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4.7 Strokovna usposobljenost in kompetence spremljevalca 
Vse babice, ki spremljajo porode na domu, morajo imeti ustrezne spretnosti in znanja ter 
opremo za obvladovanje nujnih situacij. Profesionalna avtonomija babic obsega fiziološko 
nosečnost in porod. Ob odklonih je treba žensko in otroka ustrezno napotiti in/ali se 
posvetovati z zdravnikom (ACM, 2011b). ACNM (2011b) navaja, da so babice in 
medicinske sestre – babice s certifikatom kompetentne izvajalke medporodne, poporodne in 
neonatalne oskrbe na domu. Enako mnenje ima tudi Združenje babic iz Ontaria (College of 
Midwives of Ontario, 2013b), ki navaja, da mora babica za ohranjanje kontinuirane varnosti 
in dostopnosti poroda na domu vzdrževati svoje kompetence izvajanja obporodne skrbi v 
vseh okoljih, obenem pa tudi obnavljati kompetence nudenja nujne pomoči ob porodniških 
zapletih.   
Vse babice, ki sodelujejo pri porodih na domu, morajo biti sposobne obvladati porodniške 
in neonatalne urgentne situacije in se redno usposabljati in tako obnavljati znanje. Dolžnost 
samostojne babice je, da se udeleži vsaj letnega obveznega usposabljanja za obvladovanje 
porodniških in neonatalnih urgentnih stanj (Sizer, Ardizzone, 2015). Usposabljanje za 
babice, ki spremljajo porode na domu, je predpisano tudi v smernicah porodnišnice Royal 
Berkshire (Schultz, Harding, 2017b). Poleg že prej omenjenega se morajo babice udeležiti 
vsaj dveh usposabljanj na temo urgentnih stanj v porodništvu in neonatologiji, spretnosti in 
znanja pa morajo obnavljati letno. Vse babice morajo biti sposobne tudi oskrbeti poškodbe 
perineja prve in druge stopnje ter epiziotomijo, vzpostaviti intravenozno pot, pravilno 
osluškovati plodov srčni utrip in voditi porod v vodi.  
4.8 Priporočena oprema spremljevalca  
Vse babice, ki spremljajo porode na domu, morajo s seboj prinesti vso potrebno opremo za 
varen porod v domačem okolju. Njihova odgovornost je, da poskrbijo za brezhibno delujočo 
opremo s primernim rokom uporabe. Oprema mora biti servisirana letno (Sizer, Ardizzone, 
2015). Babica zagotavlja, da je vsa oprema očiščena, dezinficirana oziroma sterilizirana v 
skladu s strokovnimi predpisi. Aparature morajo biti vzdrževane v skladu z navodili 
proizvajalca in umerjene tako, da bodo zagotavljale natančne meritve. Vsi materiali in 
21 
 
pripomočki za enkratno uporabo morajo biti v originalni, nedotaknjeni ovojnini (College of 
Midwives of Ontario, 2013).  
Združenje babic Manitobe v standardih za načrtovan porod na domu (2010) navaja, da mora 
babica imeti dostop do osnovnega paketa za porod, kadarkoli ima stik z visoko nosečo 
žensko, ne glede na njeno načrtovano porodno okolje. Ta osnovni paket za nujne primere 
mora vsebovati:  
 
 dva forcepsa;  
 škarje, primerne za epiziotomijo;  
 sponko za popek; 
 gazo; 
 oksitocin;  
 brizgo in iglo;  
 alkoholne zložence;  
 ročni aspirator;  
 sterilne rokavice; 
 dvostransko metalizirano folijo.  
V primeru načrtovanega poroda na domu pa mora babica s seboj imeti še:  
 pripomočke za nadzor ploda (Pinardovo slušalko, vodoodporni doppler in gel zanj) 
ter pripomočke za nadzor matere (merilec tlaka z manšeto ustrezne velikosti, 
stetoskop, merilec časa, termometer, pripomočke za analizo urina, sterilne in 
nesterilne rokavice, sterilen lubrikant)  
 pripomočke za kateterizacijo mehurja, šivanje, intravenozno in intramuskularno 
injekcijo, odvzem vzorca krvi, prekinitev ter prerez popkovnice;  
 pripomočke za oživljanje novorojenčka (Ambu, masko ustrezne velikosti, oksimeter, 
opremo za aspiracijo, pripomočke za intubacijo, pripomočke za kateterizacijo 
popkovne vene) ter pripomočke za intubacijo matere;  
 test za ugotavljanje razpoka mehurja ter instrument za amniotomijo, prijemalke, 
škarje za epiziotomijo;  
 zabojnik za ostre predmete;  
 pripomočke za ocenjevanje stanja novorojenčka: merilni trak, termometer, 
neonatalni stetoskop, tehtnica, glukometer ter vir toplote za novorojenčka;  
 dokumentacijo;  
 osnovna zdravila: neonatalna oftalmološka profilaksa, antibiotiki za zdravljenje 
okužbe s streptokokom skupine B, vitamin K, adrenalin, antihistaminik v primeru 
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alergijske reakcije, kisik, zdravila za oživljanje novorojenčka v skladu s smernicami, 
intravenozne tekočine, lokalni anestetik, oksitocin (College of Midwives of 
Manitoba, 2010).  
Podobne sezname najdemo tudi v drugih smernicah. Združenje zasebnih izvajalcev 
zdravstvene nege južne Afrike (Society of Private Nursing Practitioners South Africa, 2004) 
dodaja še nazogastrično sondo za otroka, brisače in razkužilo. Od intravenoznih raztopin naj 
bi babica imela s seboj fiziološko raztopino, 5-% glukozo in Ringer laktat. Če je babica 
usposobljena za porode v vodi in če je ženska izrazila to željo, mora babica priskrbeti tudi 
porodni bazen. College of Midwives of Ontario (2013) poleg že navedenih potrebščin dodaja 
še sterilne spekule, peane za hemostazo, oftalmoskop, amnioskop in mekonijski aspirator.  
4.9 Splošna navodila za spremljanje poroda na domu in 
dokumentiranje  
Ženska se mora za porod na domu odločiti na podlagi informirane izbire. Proces informirane 
izbire poteka tako, da primerno okolje za porod skupaj z žensko določimo na podlagi: 
 podprtih informacij z dokazi o prednostih in potencialnih tveganjih vsakega 
porodnega okolja; 
 ocene materinega in plodovega zdravja; 
 dostopa do kvalificirane porodne spremljevalke; 
 dostopnega transporta v primeru indikacij (ACNM, 2011b).  
Babica je dolžna skrbno vpisovati vse podatke v zvezi z napredovanjem poroda in druge 
pomembne podatke v skladu z lokalnimi smernicami in standardi. Ko je ženska v aktivni 
fazi poroda, mora babica ostati z njo. Kontaktira naj tudi drugo babico. Ta lahko pride šele, 
ko je porod že napredoval. Čeprav ni nujno, da sta ob porodu na domu prisotni dve babici, 
je to dobra praksa. Opraviti je treba oceno tveganja ob začetku poroda in jo nato ponavljati 
skozi celoten proces poroda. Vsa tveganja, ki jih opazi, je treba dokumentirati skupaj z 
individualnim načrtom obravnave. Srčni utrip otroka je treba spremljati v skladu s 
smernicami. Uporabljamo lahko Pinardovo slušalko ali doppler. Poslušati mora vsaj minuto 
na vsaj 15 minut v prvi porodni dobi in na vsaj 5 minut v drugi porodni dobi. Vse frekvence 
skrbno dokumentira. Vsi odpadki morajo biti ustrezno odstranjeni (Sizer, Ardizzone, 2015).  
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Sizer in Ardizzone (2015) navajata tudi nekaj smernic v povezavi s študenti babištva. 
Študentje babištva, ki spremljajo porode na domu, se lahko le-teh udeležijo zgolj z babico 
in delujejo le pod njenim neposrednim nadzorom. Nikoli ne smejo prispeti na dom nosečnice 
oziroma porodnice, preden prispe babica spremljevalka. Če potujeta ločeno, mora vedno 
počakati v bližini naslova nosečnice oziroma porodnice, nikoli pa ne sme vstopiti pred 
babico spremljevalko. Ko babica prispe k nosečnici in z njo vzpostavi stik, lahko pokliče 
študenta, če je to primerno in če nosečnica s tem soglaša. 
4.10 Transport v porodnišnico in posvetovanje z zdravnikom  
Države, pri katerih je porod na domu integriran v zdravstveni sistem, imajo večinoma jasno 
opredeljene smernice, kdaj se je treba pred, med ali po porodu posvetovati z zdravnikom ter 
kdaj je potreben prevoz v porodnišnico. Raziskave navajajo različen odstotek transportov, 
skupno pa jim je to, da so pri prvorodnicah odstotki višji (Serdinšek, Takač, 2016).  
ACOG (2017) meni, da je eden od pogojev za varen načrtovan porod na domu dostopnost 
do varnega in pravočasnega prevoza porodnice v bolnišnico. Transport po njihovih podatkih 
potrebuje 23–37 % prvorodnic in 4–9 % mnogorodnic. Večina transportov je povezana z 
nenapredovanim porodom in neprepričljivim stanjem ploda. Povečana razdalja od bolnišnice 
je povezana z večjim številom neonatalnih in perinatalnih smrti. Johnson in sodelavci (2005) 
pa navajajo skupno 12,1 % prevozov v porodnišnico, od tega je šlo za urgentni prevoz v 3,4 
% vseh prevozov. Transport je bil v 83,4 % potreben med porodom, vzroki pa so bili 
največkrat lajšanje bolečin pri materi, nenapredovan porod, izčrpanost matere, poporodna 
krvavitev, zaostala posteljica in dihalna stiska novorojenčka. Pri prvorodnicah je bil 
transport potreben pogosteje. Birthplace in England Collaborative Group je v svoji raziskavi 
iz leta 2015 ugotovil nekoliko višji odstotek transportov, in sicer 36–45 % pri prvorodnicah 
v primerjavi z 9–13 % pri mnogorodnicah.  
Povprečen čas prevoza v bolnišnico se razlikuje glede na lokacijo poroda, v večini raziskav 
pa traja 15–35 minut (de Jonge et al., 2013). Znana je pozitivna povezava med daljšim časom 
transporta v bolnišnico ter umrljivostjo v življenje ogrožajočih situacijah. Porodništvo je eno 
od področij, kjer lahko čas, potreben do bolnišnice, pomembno vpliva na izide. Dostop do 
zdravstvenih ustanov je pogosto omejen na ruralnih področjih, zato se čas prevoza do 
bolnišnice ustrezno podaljša. Na to temo je študij zelo malo, navajata Drummer in Parker 
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(2004), nobena pa ni ugotovila pomembnega vpliva na perinatalno umrljivost. Na 
Nizozemskem pa so rezultati lahko drugačni, saj se pri veliko ženskah porod začne doma – 
tudi v primeru načrtovanega poroda v bolnišnici. Ženske se namreč za odhod v porodnišnico 
odločajo povprečno nekoliko kasneje kot pri nas. Ker dostop do zdravstvene oskrbe po 
državi ni enakomerno porazdeljen, lahko zaradi daljšega časa prevoza v kritičnih situacijah 
pride do hipoksemije ali asfiksije ploda ter posledično do obporodne in neonatalne smrti. 
Čas prevoza do porodnišnice, daljši od 20 minut, poveča tveganje za obporodno in 
neonatalno smrt. Ženske, ki so med porodom zaradi zapletov prešle iz skupine nizko 
tveganih nosečnic v skupino visoko tveganih, imajo najvišje tveganje za obporodno smrt 
(Ravelli et al., 2010).  
V redkih primerih, ko je stanje kritično in se razvije hitro, babica stabilizira žensko in/ali 
otroka, medtem ko ureja prevoz. Med transportom babica deluje v skladu z lokalnimi 
standardi nudenja nujne medicinske pomoči in jo tudi zagotavlja. Ob prihodu v bolnišnico 
babica poroča osebju o stanju ženske in/ali otroka. Babica s seboj prinese dokumentacijo 
(ACNM, 2015). Vsak transport ženske med porodom v porodnišnico mora biti izveden z 
reševalnim vozilom, babica pa mora žensko spremljati. V primeru urgence je treba poklicati 
reševalno vozilo in jasno povedati dispečerju, da gre za porodniško nujno stanje. Če se 
urgentno stanje matere pojavi po porodu, mora novorojenček ostati z materjo, če je le to 
mogoče. Ob kakršni koli drugačni ureditvi mora biti otrok pred transportom matere primerno 
označen in identificiran. V primeru urgentnega stanja otroka moramo prav tako poklicati 
reševalno vozilo, otrok pa bo premeščen na oddelek intenzivne nege. Oddelku je treba 
sporočiti, da poteka transport otroka (Sizer, Ardizzone, 2015).  
V kanadski raziskavi, ki so jo izvedli Janssen in sodelavci (2003), je bilo konzultiranje 
zdravnika s strani babice potrebno v 32,6 % primerov. Vzroki za konzultacijo med 
nosečnostjo so bili največkrat: že obstoječa bolezenska stanja matere, nosečniška 
hipertenzija in poterminska nosečnost. Med porodom so bile konzultacije najpogosteje 
potrebne zaradi podaljšane aktivne faze v prvi porodni dobi, podaljšanega razpoka plodovih 
ovojev in podaljšane druge porodne dobe. Po porodu so bili vzroki konzultacij največkrat 
sum na okužbo pri materi, sum na okužbo pri novorojenčku, zlatenica, težave z dihanjem 
novorojenčka ter patološke ugotovitve pri kliničnem pregledu otroka.  
ACNM (2015) navaja, da v ZDA potrebuje transport v porodnišnico po začetku 
načrtovanega poroda v domačem okolju približno 9 do 13 žensk od stotih. Večina 
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transportov ni urgentnih. Med prvorodnicami sta najbolj pogosta razloga za transport potreba 
po farmakološkem lajšanju bolečine ter zastoj poroda. Indikacije za transport v porodnišnico 
po začetku poroda so različne. Indikacije za transport med porodom so malprezentacija 
(medenična vstava, med porodom identificirana prečna lega), razvijajoči se znaki ali 
simptomi hipertenzije ali preeklampsije, znaki horioamnionitisa, suspektno stanje ploda 
(bradikardija ali mekonijska plodovnica), potreba po farmakološkem pospeševanju poroda, 
znaki abrupcije posteljice ali nepojasnjena vaginalna krvavitev. Poporodne indikacije za 
transport so oskrba poškodb, ki presegajo znanje in pristojnosti babice, poporodna krvavitev, 
ki je neodzivna na začetne ukrepe, zaostala placenta ali nepojasnjena vaginalna krvavitev. 
Indikacija za transfer je tudi suspektno zdravstveno stanje novorojenčka.  
Smernice ACM (2014) o posvetovanju in napotitvah babic razdelijo priporočeno ukrepanje 
babice ob odstopanju od normalnega stanja ženske med nosečnostjo, porodom in po porodu 
v tri kategorije. Če odstopanje spada v kategorijo A, naj se babica posvetuje s kolegico 
(babico) in/ali zdravnikom. V kategoriji B naj se babica posvetuje z zdravnikom, v kategoriji 
C pa naj babica žensko oziroma otroka napoti k zdravniku na raven sekundarne ali terciarne 
zdravstvene oskrbe. Smernice lahko posplošimo tudi na situacijo, ko babica pomaga pri 
porodu na domu. V kategorijo C spadajo med porodom odkloni, kot so medenična, čelna ali 
obrazna vstava, mnogoplodna nosečnost, fetalna smrt med porodom, simptomatska 
krvavitev ali šok matere, aktivni genitalni herpes, patološki CTG, preeklampsija ali 
eklampsija, porod ali razpok mehurja pred 37. tednom, abrupcija posteljice, zaostala 
posteljica, predležeča posteljica ali žile, izpad popkovnice, prolongirana aktivna prva ali 
druga porodna doba, potreba po regionalni analgeziji, distocija ramen, hude poškodbe 
perineja, inverzija ali ruptura maternice ter vztrajajoči odklon vitalnih znakov matere. Po 
porodu, pod odklon kategorije C, spadajo hipertenzija, eklampsija, simptomatska krvavitev, 
tromboflebitis ali trombembolija, prolaps maternice, anorektalna inkontinenca, hematom 
spolovila pri ženski, ocena po Apgarjevi pod 7 po petih minutah, poškodbe, anomalije, 
bruhanje, neonatalni krči ali nestabilna temperatura novorojenčka.  
Na podoben način so organizirane tudi smernice za transport med porodom NZCOM (2008). 
Odklon je lahko stopnje 1 – samostojna babica lahko priporoči konzultacije s specialistom, 
vendar skrb za žensko načeloma ostaja v njenih rokah; stopnje 2 – babica mora priporočiti 
konzultacije s specialistom; ali stopnje 3 – babica mora priporočiti, da za žensko nadalje 
skrbi specialist, potreben je transport.  
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4.11 Porod na domu v slovenskem prostoru  
V slovenskem prostoru število načrtovanih porodov na domu ni znano. Po podatkih 
Statističnega urada Republike Slovenije se je v letu 2010 izven zdravstvene ustanove rodilo 
0,1 % otrok, vendar so v to številko vključeni tudi nenačrtovani porodi doma oziroma na 
poti do porodnišnice. Avtorja navajata, da je bilo v mariborski regiji med letoma 1997 in 
2005 nenačrtovanih porodov na domu 3,2 ‰. Ti so bili povezani s sedemkrat večjo 
umrljivostjo v primerjavi s porodi v bolnišnici, vendar pa je treba upoštevati, da kar tretjina 
nosečnosti ni bila vodena pri zdravstvenem delavcu, prav tako je bilo več prezgodnjih 
rojstev. Zaradi vsega naštetega ne moremo primerjati rezultatov z rezultati ustrezno 
načrtovanih porodov v domačem okolju. Po podatkih MZRS v Sloveniji nimamo predpisa, 
ki bi porod na domu prepovedoval, vendar pa tudi ni reguliran (Serdinšek, Takač, 2016).  
15. 6. 2016 je Direktorat za zdravstveno varstvo poslal enotam nujne medicinske pomoči, 
porodnišnicam ter babicam, ki vodijo načrtovane porode na domu, dva dokumenta. Prvi z 
naslovom Navodilo za babice, ki vodijo načrtovane porode na domu (MZRS DZV, 2016a), 
je bil vročen do takrat potrjenim samostojnim babicam (Špeli Žabar, Nini Radin, Jasni 
Gumze in Ursuli Walch) ter poslan v vednost vsem porodnišnicam, urgentnim centrom ter 
enotam nujne medicinske pomoči. S porodi na domu se je MZ prvič srečal leta 2007, ko je 
bilo s strani Splošne bolnišnice Murska Sobota obveščeno o porodu na domu brez prisotnosti 
zdravnika, ki ga je opravila babica s kvalifikacijo za opravljanje reguliranega poklica, 
pridobljeno v Avstriji. MZ je takoj zaprosilo Razširjeni strokovni kolegij za ginekologijo in 
porodništvo za strokovno stališče, ali se porod lahko izvaja na domu brez prisotnosti 
zdravnika. Kolegij je odgovoril 11. 10. 2007 s stališčem, da je porod na domu bolj tvegan 
kot v porodnišnici, dejstvo pa je, da zakonodaja take vrste poroda ne prepoveduje, ženske pa 
izražajo željo po porodih v domačem okolju. Kolegij je tako poslal priporočilo Zbornici 
zdravstvene in babiške nege Slovenije, da pripravijo smernice za porod na domu v 
sodelovanju z Združenjem za perinatalno medicino. Zbornica zdravstvene in babiške nege 
Slovenije je pripravila Strokovne usmeritve za načrtovani porod na domu novembra 2015. 
Združenje za perinatalno medicino Slovenije je obravnavalo smernice in podalo svoje 
mnenje. Menijo, da dokument ponuja nekaj rešitev, vendar pa ostaja v najbolj kritičnih 
točkah nedorečen, zato ga je treba dopolniti. V dokumentu MZRS DZV (2016a) je navedeno 
tudi mnenje Združenja za perinatalno medicino Slovenije glede porodov na domu, ki obsega 
različne ukrepe. Treba je urediti nujne prevoze v bolnišnico tako, da bo prevoz v primeru 
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zapleta od klica do bolnišnice možen v 20 minutah. Standardni čas od odločitve do rojstva 
je namreč v primeru nujnega carskega reza največ 30 minut, z opozorilom, da je v nekaterih 
nujnih primerih treba narediti carski rez v nekaj minutah. Organizirati je treba mrežo 
povezav med okoljem, kjer naj bi porodi potekali doma, in porodnišnicami. Prav tako je 
treba izdelati merila izbire nosečnic z nizkim tveganjem za zaplete in določiti, kdo je za izbor 
nosečnic odgovoren, določiti pa moramo tudi standarde izkušenosti babice za samostojno 
vodenje poroda na domu, potrjene z licenco, in določiti pogoje za obnovo licence. Izdelani 
morajo biti standardi in protokoli načrtovanega poroda na domu, urediti moramo tudi pravno 
podlago za babiško vodenje normalne nosečnosti, normalnega poroda v porodnišnicah, 
babiških hišah in doma.  
Dokler v Sloveniji ne bodo izpolnjeni vsi pogoji za relativno varen porod v domačem okolju 
za nosečnice z nizkim tveganjem, je vsakršen porod doma tvegan za zdravje in življenje 
ženske in novorojenčka, navaja dokument ministrstva. Med kompetencami diplomirane 
babice je jasno navedena tudi kompetenca: vodenje normalnega poroda in izvajanje 
epiziotomije ter nudenje nujne medicinske pomoči pri porodu v primeru odsotnosti 
zdravnika (Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije, 2008). Navajajo, da imajo 
babice, ki prihajajo v Slovenijo iz drugih držav Evropske unije, enake kompetence kot 
slovenske babice. V letu 2015 sta bili na MZ-ju izdani dve dovoljenji za opravljanje 
zdravstvene dejavnosti babiške nege na domu bolnika ter ena odločba o vpisu v register 
zasebnih zdravstvenih delavcev. Začasno je bila v register izvajalcev v zdravstveni in babiški 
negi vpisana Ursula Walch. Navodilo za babice, ki vodijo načrtovane porode na domu, 
navaja zanje tudi protokol, ki so ga obvezane spoštovati. Pred začetkom poroda mora tako 
babica obvestiti območno porodnišnico in enoto nujne medicinske pomoči oziroma urgentni 
center, ob prvem sumu na zaplete pa je dolžna poklicati dežurnega dispečerja na 112, da se 
organizira prevoz v porodnišnico. Babica je dolžna porodnico pospremiti in otroka predati 
dežurni ekipi. Med porodom na domu je dolžna vse podatke skrbno vpisovati v porodni 
zapisnik, porodnico in novorojenčka pa mora oskrbeti po najnovejši strokovni doktrini, 
podprti z dokazi. Ustrezno izpolnjen in podpisan zapisnik je dolžna v primeru transporta 
oddati v porodnišnici, v nasprotnem primeru pa ga mora poslati s priporočeno pošto na 
Nacionalni inštitut za javno zdravje. O vseh morebitnih zapletih med porodom doma je 
babica dolžna obveščati MZ v okviru sistema za poročanje o opozorilnih nevarnih dogodkih 
(MZRS DZV, 2016a).  
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Drugi dokument z naslovom Navodilo za porodnišnice o ukrepanju v primeru načrtovanih 
porodov na domu (MZRS, 2016b) pa porodnišnicam po sprejemu porodnice in otroka po 
porodu na domu svetuje, da po protokolu oskrbijo porodnico in otroka po medicinski 
doktrini, vzamejo natančno anamnezo glede poroda na domu in podatke vpišejo v porodni 
zapisnik. Zapišejo naj, ali je bil porod na domu načrtovan, ime, priimek in kompetence 
osebe, ki je pri porodu na domu pomagala, ali je oseba pokazala nosečnici ustrezna 
dovoljenja, ali je prišlo do zapletov – če da, do katerih, ali je porodnica s seboj prinesla 
ustrezno izpolnjen porodni zapisnik ter ali je oseba, ki je porod spremljala, ustrezno obvestila 
dispečersko službo.  
Na 19. Novakovih dnevih, ki so se odvijali v Kranjski Gori maja 2018, je bila med drugim 
podrobno predstavljena tema Nosečnica z nizkim tveganjem – mit ali resnica? Aktualna je 
zato, ker se v zadnjih desetletjih vse pogosteje srečujemo z željami nosečnic in porodnic po 
manj medikalizirani oskrbi, brez nepotrebnega prekinjanja fizioloških procesov. Maternalna 
in perinatalna obolevnost v Sloveniji sta med najnižjimi v Evropi in svetu, tega pa ne želimo 
ogroziti, ko omogočamo porodnicam in njihovim partnerjem karseda pozitivno obporodno 
izkušnjo. Ravnotežje lahko dosežemo le z odkritim in spoštljivim dialogom. Skupaj lahko 
opredelimo nosečnice in porodnice z nizkim tveganjem in v središče skrbi zanje postavimo 
babice kot samostojne specialistke za normalno nosečnost, porod in poporodno obdobje 
(Lučovnik, 2018).  
V izvlečku prispevka Strokovna priporočila ob ureditvi možnosti načrtovanega poroda doma 
avtorjev Kavšek in Prelec (2018) so zapisane temeljne informacije o načrtih za ureditev 
področja pri nas. Izziv porodniške oskrbe je staršem nuditi čim bolj pozitivno izkušnjo 
poroda s kar najmanj intervencijami, hkrati pa zagotoviti optimalne maternalne in 
perinatalne rezultate. V zadnjem času je ta izziv sprožil v Sloveniji obsežne debate o porodu 
v različnih okoljih in njihovih koristih in tveganjih, sem pa spada tudi porod v domačem 
okolju. Pri načrtovanih porodih na domu je predvsem pri mnogorodnicah bistveno manj 
medicinskih intervencij kot v porodnišnici, po drugi strani pa je večja perinatalna umrljivost 
in pojavnost nevroloških težav pri novorojenčku (AAP, 2013). Kot je razvidno iz dokumenta 
MZRS DZV (2016a), Združenje za perinatalno medicino pri Slovenskem zdravniškem 
društvu in Razširjeni strokovni kolegij za ginekologijo in porodništvo na Ministrstvu za 
zdravje Republike Slovenije porode na domu odsvetujeta. Obenem pa ima vsaka ženska 
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pravico, da se odloči o mestu poroda (ICM, 2017), vendar je pomembno, da je ustrezno 
informirana o koristih in tveganjih načrtovanega poroda doma.  
Z namenom pravne in formalne ureditve razmer na področju načrtovanega poroda doma je 
februarja 2017 MZRS oblikovalo delovno skupino, sestavljeno iz šestnajstih članov, ki so se 
sestali osemkrat. Skupina je pregledala in dopolnila dokument Strokovne usmeritve za 
načrtovani porod doma delovne skupine Zbornice zdravstvene in babiške nege Slovenije. 
Ker je načrtovan porod doma v slovenskem prostoru že dejstvo, je namen skupine pripraviti 
podlago za formalno ureditev ter strokovna priporočila, ki bi omogočila varno in kakovostno 
oskrbo ženskam, ki se odločijo za porod doma. V dokumentu so strukturirano podana 
navodila in priporočila, s poudarkom na pravilni izbiri kandidatk za načrtovani porod doma, 
na ustreznem licenciranju babic, ki pri takih porodih prisostvujejo, na vzpostavitvi 
ustreznega sodelovanja z najbližjo porodnišnico in na upoštevanju geografskih omejitev 
Slovenije glede varnega in hitrega prevoza. Dokument je dokončan, čaka pa na dokončno 
potrditev – za popolno implementacijo bi bilo potrebnih še nekaj sprememb na ravni 
pravilnikov in zakonov, za katere je odgovorna vlada (Kavšek, Prelec, 2018).   
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5 RAZPRAVA  
Namen diplomskega dela je bil strniti najnovejša spoznanja o varnosti poroda na domu ter 
definirati dejavnike, ki na varnost vplivajo. V zadnjih letih lahko opazimo veliko novih 
raziskav na tem področju, njihova pogostost pa z vsakim letom narašča. Kar nekaj avtorjev 
(de Jonge et al., 2015; Snowden et al., 2015; Zielinski et al., 2015; de Jonge et al., 2013; 
Cheng et al., 2013; Olsen, Clausen, 2012; Birthplace in England Collaborative Group, 2011; 
Davis et al., 2011; Evers et al., 2010; Wax et al., 2010; de Jonge et al., 2009; Hutton et al., 
2009; Janssen, 2009; Symon et al., 2009; Johnson, Daviss, 2005; Malloy, 2004) se je 
odločilo primerjati maternalne in neonatalne rezultate v različnih porodnih okoljih in 
ugotoviti, ali se maternalni in neonatalni izidi porodov na domu razlikujejo od izidov 
porodov v porodnišnici oziroma v samostojnih babiških enotah. Največkrat so si za osnovni 
cilj zadali primerjavo neonatalne umrljivosti in obolevnosti, kar je tudi sicer največji 
pomislek večine avtorjev in pristojnih strokovnih organizacij – še vedno prevladuje 
prepričanje, da so pri načrtovanem porodu na domu neonatalni izidi slabši. Prikazati 
rezultate in zaključke novejših člankov in študij je bilo precej lažje kot interpretirati njihove 
ugotovitve v zaokroženi celoti, saj si izsledki, predvsem na področju neonatalne varnosti, 
močno nasprotujejo.  
Področje poroda na domu ostaja v veliko državah slabo raziskano, še posebej pa to velja za 
vidik varnosti. Številne raziskave (de Jonge et al., 2013; Wax et al., 2010; Malloy, 2010), ki 
poskušajo odgovoriti na vprašanje varnosti poroda v domačem okolju za žensko in otroka, 
imajo neprepričljivo metodologijo in premajhen vzorec, nekatere pa so bile po objavi 
deležne večjega števila kritik. Pozitivno je, da se vedno več relevantnih organizacij in 
združenj (ICM, 2017; ACNM, 2015; NICE, 2014; ACM, 2011a; NZCOM, 2009; RCM, 
2007; RCOG, 2007) do poroda na domu opredeljuje pozitivno, saj menijo, da je za mamo in 
otroka dovolj varen. Poudarjajo tudi, da je izbira kraja poroda pravica žensk, zato je treba 
smernice na tem področju oblikovati tako, da zagotovimo tako ženski kot njenemu otroku 
čim večjo varnost. Kot je pričakovano, porod na domu porodničarji in neonatologi ter 
njihove organizacije podpirajo v precej manjši meri kot pa babice in združenja babic. Prav 
vsa združenja babic, katerih dokumenti so uporabljeni v diplomskem delu, porod na domu 
načeloma podpirajo – ICM (2017), ACNM (2015), ACM (2011a), NZCOM (2009), RCM 
(2007), in se strinjajo, da je porod na domu za žensko z nizkim tveganjem primerna izbira. 
Poudarjajo tudi pomen informirane odločitve. Tu se jasno vidi razlika med babiško filozofijo 
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in tehnokratskim modelom, ki je bližje zdravnikom. Babice in posledično njihove 
organizacije zagovarjajo stališče, da je žensko telo ustvarjeno za rojevanje in je tega 
popolnoma sposobno, žensko je treba obravnavati kot celoto – tudi emocionalno in 
spiritualno. Prav tako je za babiški model obporodne skrbi značilno, da je tehnologija zgolj 
pomoč, ne pa glavni vir informacij. Žensko je treba opolnomočiti in upoštevati njeno 
intuicijo. Porod na domu se naštetim značilnostim veliko bolj približa.  
Zdravniki pa po drugi strani dojemajo žensko kot bolnico, naučeni so, da morajo proces 
nadzorovati in ga usmerjati, zelo se zanašajo na tehnologijo ter so usmerjeni v iskanje 
patologije. Porod na domu vse to precej otežuje. Združenja porodničarjev in neonatologov 
so zato porodu na domu manj naklonjena. Le RCOG (2007) v skupni izjavi z RCM odkrito 
podpira porode na domu pri ženskah z nizkim tveganjem in navaja, da imajo lahko opazne 
pozitivne učinke na žensko. ACOG (2017) in AAP (2013) nasprotno zagovarjata, da so 
bolnišnice in akreditirani porodni centri še vedno najbolj varna izbira za porod. Menijo, da 
je ženskam treba pojasniti, da so tovrstni porodi povezani s slabšimi neonatalnimi rezultati.  
NICE (2014) zavzema stališče, da je za mnogorodnice z nizkim tveganjem porod v babiški 
enoti ali doma še posebno primeren, saj je stopnja intervencij nižja, tveganje za otroka pa ni 
nič višje kot pri porodu na porodniškem oddelku. Cochrane Library na področju poroda na 
domu ne podaja nobenega mnenja, saj sta avtorja po pregledu in eliminaciji študij na to temo 
pojasnila, da je vzorec edine študije, vključene v njuno analizo, premajhen za kakršne koli 
zaključke (Olsen, Clausen, 2012). S podobno težavo se po pregledu dotedanje literature 
sooča tudi Wax s sodelavci (2010).  
5.1 Varnost načrtovanega poroda na domu za žensko  
Prvo raziskovalno vprašanje diplomskega dela se dotika varnosti načrtovanega poroda na 
domu za žensko. Po pregledu literature lahko nanj odgovorimo pozitivno, saj avtorji (Wax 
et al., 2010; Hutton et al., 2009; Janssen et al., 2009; Johnson, Daviss, 2005) menijo, da je 
porod na domu za žensko dovolj varen. Večina raziskav (Walker et al., 2017; Zielinski et 
al., 2015; Olsen, Clausen, 2012; Birthplace in England Collaborative Group, 2011; Wax et 
al., 2010; Hutton et al., 2009; Janssen et al., 2009; Symon et al., 2009; Johnson, Daviss, 
2005) navaja zelo podobne in pozitivne rezultate – poudarek je predvsem na veliko manjšem 
številu intervencij, ki jim je ženska med porodom podvržena. Olsen in Clausen (2012) 
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navajata, da se v 21. stoletju pojavlja zaskrbljenost glede iatrogenih učinkov nepotrebnih 
intervencij, ki se marsikje še vedno izvajajo rutinsko. Po podatkih raziskave Porodnišnice za 
današnji čas to velja tudi za Slovenijo. Odstotki izvajanja nekaterih intervencij, ki kažejo na 
pretirano medikalizacijo slovenskih porodov, so navedeni v tabeli 7 (Wagner, 2006).  
Tabela 7: Odstotki izvajanja intervencij v Sloveniji v primerjavi z znanstvenimi izsledki 
(Wagner, 2006) 
 Praksa  Izsledek  
Klistir ob sprejemu  72 % nikoli  
Rutinski neprekinjen CTG 67 % nikoli  
Intravenozni kateter 70 % nikoli  
Indukcija poroda z zdravili  30 % < 10 % 
Pospeševanje poroda z zdravili  43 % < 10 % 
Epiduralni blok  6,6 % < 10 % 
Vakuumski porod  4 % < 10 % 
Epiziotomija  54 % < 10 % 
Pritisk na fundus v drugi porodni dobi  60 % < 10 % 
Carski rez  13,7 % 10–15 %  
 
Podobno kot nakazujejo tuje raziskave, lahko iz zgornjega prikaza stanja v naših 
porodnišnicah sklepamo, da se tudi v Sloveniji ženske k porodu na domu nagibajo med 
drugim zaradi izogibanja postopkom in posegom, ki zanje niso nujno potrebni. Treba pa je 
poudariti, da so podatki stari 12 let in zato morda ne držijo več popolnoma – znano je na 
primer, da stopnje epiziotomij v zadnjih letih padajo. Raziskavo bi bilo zato smiselno 
ponoviti, saj bi tako pridobili novejše podatke in ponovno ocenili stopnjo medikalizacije v 
slovenskih porodnišnicah. Vsi avtorji (ACOG, 2017; Walker, 2017; Serdinšek, Takač, 2016; 
Zielinski et al., 2015; Olsen, Clausen, 2012; Birthplace in England Collaborative Group, 
2011; Davis, 2011; Wax et al., 2010; Hutton et al., 2009; Janssen et al., 2009; Symon et al., 
2009; Johnson, Daviss, 2005), katerih študije in članki so uporabljeni kot viri v diplomskem 
delu, se strinjajo, da je pri porodih v domačem okolju pomembno manj intervencij, kot so 
na primer elektronsko spremljanje otrokovega srčnega utripa, epiziotomija, operativni 
vaginalni porod, epiduralna analgezija in carski rez. Gotovo k temu vsaj delno prispeva 
dejstvo, da so za porod na domu primerne le ženske z netvegano nosečnostjo in je že zaradi 
tega stopnja intervencij manjša, vsekakor pa njihov delež pomembno zmanjšuje tudi način 
spremljanja porodov na domu – babice, ki take porode spremljajo, so namreč naklonjene 
naravnim rešitvam, zaupajo v sposobnosti ženskega telesa in mu dajo več časa, da opravi 
svojo nalogo. Tako bo babica ženski, katere porod ne napreduje dobro, navadno najprej 
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svetovala gibanje, pitje tekočin in morda lahek prigrizek, ljubkovanje s partnerjem, 
pokončne položaje in podobno, na pospeševanje poroda s farmakološkimi sredstvi bo 
pomislila šele, ko našteti naravni ukrepi ne bodo pomagali. Stopnjo intervencij pa nižajo tudi 
porodnice same, saj se za porod na domu pogosto odločijo ravno zato, da se izognejo 
nepotrebnim postopkom in posegom. To, da rodijo brez zunanjega vmešavanja v porodni 
proces, jim veliko pomeni, zato v tej smeri tudi delujejo.  
ACOG (2017), Zielinski s sodelavci (2015), Wax s sodelavci (2010) in Janssen s sodelavci 
(2009) navajajo tudi manjše število sepse pri načrtovanih porodih na domu. Prav tako se 
večina avtorjev strinja, da porod doma zmanjšuje verjetnost poporodne krvavitve. Glede 
pojavnosti nekaterih porodnih poškodb si rezultati niso popolnoma enotni – ACOG (2017) 
in Wax et al. (2010) ugotavljajo pri porodih na domu manj poškodb presredka tretje in četrte 
stopnje, Janssen et al. (2009) celo pomembno manj, nasprotno pa Symon s sodelavci (2009) 
ne ugotavlja zmanjšanja takih poškodb pri porodih, ki se odvijajo v domačem okolju. Ker je 
študija, ki ne ugotavlja zmanjšanja poškodb presredka, izjema in starejša od mnogih, ki trdijo 
nasprotno, lahko zaključimo, da porod na domu prispeva k zmanjšanju tovrstnih poškodb. 
Znano je namreč, da tveganje za poškodbe presredka povečujejo med drugim ležeč položaj 
ob iztisu, vakuumski porod, pritisk na fundus in podobno, vsega tega pa se pri porodih v 
domačem okolju izogibamo.  
Številni avtorji poudarjajo pomembnost nekaterih meril, ko govorimo o varnosti poroda 
doma za žensko. Na splošno velja, da so maternalni izidi boljši pri mnogorodnicah, pri 
katerih je tudi transportov v porodnišnico med in po porodu v povprečju precej manj kot pri 
prvorodnicah. Pozorni moramo seveda biti tudi na primeren izbor žensk in natančno 
definicijo nizkega tveganja. RCM in RCOG (2007) v skupni izjavi opozarjata, da mora biti 
obporodna varnost definirana tudi z emocionalno komponento. Tudi v tem pogledu je porod 
na domu za žensko varnejši, saj so ženske, ki rodijo na domu, bolj zadovoljne s svojo 
porodno izkušnjo, počutijo se bolj kompetentne, sproščene in varne (Janssen, 2006). ACOG 
(2017) in AAP (2013) ne podpirata porodov, kjer obporodno skrb izvajajo babice, ki niso 
certificirane s strani AMCB. Tudi v Sloveniji morajo trenutno babice, ki želijo opravljati 
samostojno dejavnost (torej tudi porode na domu), pridobiti dovoljenje MZRS za opravljanje 
zdravstvene dejavnosti babiške nege na domu bolnika (MZRS DZV, 2016a).  
Pridobitev posebnega dovoljenja za samostojno delo se zdi ustrezna. Nekatera znanja in 
spretnosti, ki jih mora samostojna babica izkazati, da lahko varno vodi porode na domu, 
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namreč presegajo učne vsebine, ki jih babica predela na dodiplomskem študiju. Predvsem je 
smiselno pridobiti dodatna znanja in obvezne praktične izkušnje o obporodnih nujnih stanjih 
in oživljanju matere in novorojenčka. Smiseln pogoj za pridobitev dovoljenja je tudi 
določeno število vodenih porodov oziroma oddelanih ur v porodnem bloku, saj je za 
samostojno delo vsekakor potrebna določena kilometrina. Ostaja le skrb, da bodo pristojni 
za določanje pogojev za pridobitev in obnovitev dovoljenja v želji po zmanjšanju števila 
porodov na domu ali celo njihovem zatiranju pogoje tako zaostrili, da bo pridobitev 
dovoljenja praktično nemogoča.  
Nedoslednosti pri izsledkih raziskav lahko opazimo na primeru Nizozemske in njene 
ureditve obporodne skrbi. Walker s sodelavci (2017) jo navaja kot primer dobre ureditve 
porodov na domu, kjer je stopnja hude akutne maternalne obolevnosti 2,0 na 1000 porodov 
in se pri načrtovanem porodu na domu nič ne poviša. Nasprotno pa Eversova s sodelavci 
(2010) v svoji raziskavi postavi ureditev porodniškega sistema na Nizozemskem pod vprašaj 
– na Nizozemskem je namreč vidna jasna delitev med primarno in sekundarno/terciarno 
obporodno oskrbo na podlagi razdelitev nosečnic v skupino z nizkim in visokim tveganjem 
za pojav zapletov, najvišjo perinatalno umrljivost pa so ugotovili ravno v skupini zdravih 
nosečnic, ki so jih zaradi zapletov med porodom napotili na sekundarno raven.  
5.2 Varnost načrtovanega poroda na domu za otroka  
Drugo raziskovalno vprašanje se je dotikalo varnosti poroda na domu za otroka. Na tem 
področju so bili rezultati veliko bolj neenotni, zato je iz pregleda literature težko izvleči 
prepričljiv zaključek. Osebje skrbijo zapleti, ki pomenijo visoko tveganje za perinatalno 
smrt. Hutton s sodelavci (2009), Janssen s sodelavci (2009) in de Jonge s sodelavci (2009) 
navajajo, da se neonatalni izidi med novorojenčki, rojenimi doma in v bolnišnici, ne 
razlikujejo. Poleg tega Janssen in sodelavci (2009) ugotavljajo, da imajo novorojenčki, 
rojeni doma, manj možnosti za oživljanje ob rojstvu in mekonijsko aspiracijo. Birthplace in 
England Collaborative Group (2011) med porodi na domu niso opazili porasta umrljivosti, 
a so pri analizi podskupin ugotovili porast neugodnih neonatalnih izidov pri prvorodnicah. 
AAP (2013) trdi nasprotno, da je načrtovan porod doma v ZDA povezan z dva- do trikrat 
večjo neonatalno umrljivostjo, prav tako naj bi nekatere študije dokazovale več neonatalnih 
krčev in slabše ocene po Apgarjevi. Slabše neonatalne rezultate navajata tudi Cheng s 
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sodelavci (2013) in Malloy (2010), a je pri interpretacijah podatkov obeh potrebna 
previdnost – Cheng dodaja, da razlike niso bile več statistično značilne, ko so analizirali 
zgolj porode s spremstvom licencirane babice, študija Malloya pa je temeljila na rojstnih 
listih, iz katerih ne moremo sklepati, ali je bil porod doma načrtovan ali ne. Tudi Snowden 
s sodelavci (2015) se strinja, da je relativno tveganje za obporodno asfiksijo pri porodih 
doma povišano. Waxova raziskava (2010) prav tako kaže na višjo neonatalno umrljivost, 
vendar pa je bila deležna metodoloških kritik. V odgovor nanjo je de Jonge s sodelavci 
(2013) objavil novo raziskavo, ki statistično pomembnih razlik na Nizozemskem ni zaznala. 
Nekateri tuji avtorji opozarjajo, da teh rezultatov ne moremo posplošiti na druge države, 
Chervenak in sodelavci (2015) pa so do de Jongove raziskave skeptični. Varnost poroda na 
domu za otroka zanika tudi raziskava Eversove in sodelavcev (2010), katerih rezultati 
nakazujejo na dvakrat večje tveganje za obporodno smrt v primeru vodenja nosečnic s strani 
babic. Nekateri slabe rezultate Eversove utemeljujejo z vplivi drugih dejavnikov, vseeno pa 
so avtorji pozvali h kritičnemu pregledu sistema obporodne skrbi na Nizozemskem. 
Zaključimo lahko, da je porod na domu, še posebej pri mnogorodnicah, načeloma dovolj 
varen za otroka, če se upoštevajo dejavniki, kot so nizko tvegana nosečnost, dobro vodenje 
nosečnosti, hiter transport in primerno usposobljena babica. Vsekakor so potrebne dodatne 
raziskave, ki bodo osvetlile problematiko in presegle nedoslednosti. Ustrezna in 
transparentna metodologija, primerna vključitvena merila, večji vzorci in previdnost pri 
interpretiranju rezultatov bodo omogočili kakovostne študije na tem področju.  
5.3 Dejavniki za zagotavljanje čim bolj varnega poroda na domu 
Tretje raziskovalno vprašanje se je dotikalo vseh pogojev, ki morajo biti izpolnjeni, da bo 
porod za žensko in otroka čim bolj varen. Tu so si priporočila precej podobna. Številne tuje 
organizacije in društva imajo smernice za vodenje poroda na domu, ki vsaj okvirno navedejo, 
na kaj moramo biti pozorni. Pomemben vidik varnosti, skupen vsem smernicam, (ACNM, 
2015; Sizer, Ardizzone, 2015; ACM, 2014; NZCOM, 2008) je, da je poskrbljeno za varen 
in pravočasen transfer. Babica mora ob vsakem večjem odstopanju poskrbeti za prevoz in 
poklicati reševalno vozilo. Žensko mora spremljati in jo predati ekipi v porodnišnici. 
Natančna opredelitev stanj, ki zahtevajo transport porodnice, se med smernicami in 
priporočili nekoliko razlikuje, vendar pa vse smernice pokrivajo tista najnujnejša, kot so 
abrupcija posteljice, neprepričljiv status ploda, nenapredovan porod, obsežna krvavitev in 
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podobno. Raziskave navajajo različne odstotke transportov, vse pa se strinjajo, da so ti 
pogostejši pri prvorodkah.  
Različni avtorji (Sizer, Ardizzone, 2015; Schultz, Harding, 2017b) poudarjajo tudi pomen 
licenciranih babic in rednega izobraževanja o urgentnih stanjih. Babica je v okviru svojih 
kompetenc sposobna voditi normalen porod v vseh okoljih, na voljo mora imeti vso potrebno 
opremo, vključno z zdravili. Oprema mora biti primerno vzdrževana. Seznami potrebščin se 
nekoliko razlikujejo, a tudi tu velja, da so jim pomembne stvari skupne – set za porod, 
zdravila, oprema za spremljanje vitalnih znakov, oprema za oživljanje in podobno. Potrebno 
je spremljanje posameznikov, ki izvajajo porode na domu – ne z vidika iskanja napak, 
temveč zato, da je kakovost storitev višja.  
Večina smernic (College of Midwives of Manitoba, 2016; ACNM, 2015; Sizer, Ardizzone, 
2015; ACM, 2014; NZCOM, 2008) ima jasno opredeljena merila žensk z nizkim tveganjem, 
ki lahko rodijo doma. Vse, razen Nizozemske, navajajo pomen informiranega soglasja. 
Zanimivo je, da v smernicah Združenja babic Manitobe (College of Midwives of Manitoba, 
2016) piše, da lahko po posvetu z zdravnikom ženska poskusi roditi doma tudi v primeru 
dvojčkov, medenične vstave in predhodnega carskega reza, medtem ko ACOG (2017) točno 
te tri situacije šteje kot absolutne kontraindikacije. Kanadske smernice so torej ohlapnejše 
od ameriških. Podobno kot v Ameriki se tudi pri nas porod dvojčkov in porod v medenični 
vstavi štejeta kot porod, pri katerem ni veliko prostora za fiziologijo in potrpežljivo čakanje. 
Žensko je treba natančno nadzorovati, se vmešavati v porodni proces (kanila, ležeč položaj, 
pritisk na fundus, množica ljudi v porodni sobi, pospeševanje poroda) in tak porod na 
splošno obravnavati kot tvegan dogodek. V Kanadi je očitno praksa nekoliko drugačna in se 
po posvetu z zdravnikom možnost izvedbe takega poroda doma vsaj teoretično dopušča.  
Splošna pravila glede poroda na domu so predvsem, da je treba vse podatke pazljivo 
dokumentirati in v primeru odklona hitro aktivirati prevoz v bolnišnico (Sizer, Ardizzone, 
2015). Porod na domu v Sloveniji zaenkrat še ni ustrezno reguliran. Tudi uradna statistika 
glede števila porodov na domu pri nas ni na voljo. Vprašanje je, ali bo statistika primerjave 
izidov porodov v različnih okoljih pri nas sploh kdaj veljavna, glede na to, da je porodov na 
domu zelo malo. Izjemno težko bo zbrati metodološko ustrezen vzorec, ki ga bomo lahko 
primerjali z veliko večjim vzorcem porodov v porodnišnicah. Neuradno zdravstveni delavci 
menijo, da je porodov na domu v zadnjih letih tudi pri nas vedno več.  
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V letu 2017 se je oblikovala delovna skupina, ki je pregledala in dopolnila dokument 
Strokovne usmeritve za načrtovani porod doma. V času pisanja diplomskega dela je 
dokument že dokončan, vendar pa čaka na potrditev MZRS-ja. Ker še ni dostopen za javnost, 
ga v diplomsko delo ne moremo vključiti. Dokument naj bi celostno obravnaval 
problematiko in ponudil ustrezna strokovna priporočila. Najverjetneje bo dokument vsaj na 
začetku povzročil precej nestrinjanja – s strani zdravnikov, ker bodo porodi na domu postali 
pravno urejeni, dovoljeni in zaradi tega morda številčnejši, samostojnih babic pa zato, ker 
bo zanje verjetno še vedno ponujal premalo svobode in zaupanja v njihove strokovne 
odločitve in način dela. Vsaka stran bo štela, da so jim strokovne usmeritve premalo 
naklonjene. Laična javnost bo najverjetneje razdeljena. Nekateri se bodo zgražali nad 
možnostjo poroda na domu in ne bodo razumeli, zakaj se je kaj takega sploh reguliralo, 
nekateri pa bodo nevtralno ali pozitivno naravnani, četudi morda te možnosti ne bi izbrali 
zase. Ženske, ki si želijo roditi doma, bodo strokovne usmeritve sprejele z veseljem, saj 
bodo, upamo, s strani zdravstvenih strokovnjakov in tudi laikov manj kritizirane in 
stigmatizirane. Včasih mimogrede zasledimo zgodbe žensk, ki so načrtovale porod na domu 
in bile pozneje transportirane v porodnišnico zaradi zapletov. Pogosto povejo, da so bile s 
strani tamkajšnjega osebja obravnavane slabo: kot neodgovorne, novodobne, sebične, 
nepremišljene in zahtevne – slabše, kot bi bile verjetno sicer. 
Vprašanje je, ali so ženske v Sloveniji pripravljene na porod na domu ter odgovornost, ki jo 
taka odločitev prinaša. Na splošno velja, da se za tako imenovane alternativne oblike poroda 
odločajo predvsem ženske z višjo izobrazbo. O svojih možnostih se navadno temeljito 
poučijo. Ženska ima pravico do svobodne izbire in je za svoje odločitve tudi odgovorna. 
Pomembno je, da je iskrena do sebe in drugih – vprašati se mora, ali ima pravo porodno 
filozofijo, ali je zdrava, ali obstajajo dejavniki tveganja, ki jih babici ni omenila, ali je njen 
dom primeren za tako odločitev, ali jo partner podpira, kakšni so njeni cilji, zakaj se je tako 
odločila in podobno. Morda bo s porastom števila porodov na domu prišlo do tega, da se 
bodo zanj ženske odločale iz napačnih razlogov – ker je to popularno ali ker se sliši lepo, ne 
da bi se resnično zavedale, kaj njihova odločitev pomeni in prinese s seboj. Zelo pozitivno 
je, da se porod na domu v Sloveniji počasi prebuja in ga ženske spoznavajo. Ne moremo 
zanikati, da ima številne prednosti, ki so jih ženske v porodnišnicah večinoma težko v celoti 
deležne. V 21. stoletju imamo višje cilje kot le golo preživetje matere in otroka. Pomembno 
nam je tudi, da je ženska s porodno izkušnjo zadovoljna, da ji z intervencijami in 
neprimernim vodenjem poroda ne povzročimo nepotrebnih poškodb in podobno. Vsekakor 
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je ženskam treba predstaviti vse možnosti, ki jih imajo, vendar pa se zavedajmo, da v 
slovenskem prostoru spremembe miselnosti potekajo počasi – večina žensk še vedno 
verjame, da je porodna bolečina nepotrebna in jo je seveda logično lajšati, da je ležeči 
položaj normalen, da so strokovnjaki tam zato, da nekaj naredijo in jim pomagajo. Ženska 
bo s takim mišljenjem težko uspešno rodila na domu. Malo verjetno je, da si bo dogodek 
zapomnila kot nekaj, kar jo je opolnomočilo in s čimer je bolje spoznala sebe in sposobnost 
svojega telesa.   
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6 ZAKLJUČEK  
Cilj zdravstvenih delavcev na področju obporodnega varstva je zagotoviti ženski in njeni 
družini kar najbolj pozitivno izkušnjo poroda. V zadnjih letih lahko tako v tujini kot pri nas 
opazimo težnje, da naj se porod začne ponovno dojemati kot naravno izkušnjo v človekovem 
življenju, ki ga moramo obravnavati spoštljivo. Treba se je zavedati, da noseča ženska ni 
bolnica, v skladu s tem pa moramo zagotoviti, da lahko tiste nosečnice, katerih nosečnost 
poteka brez zapletov, rodijo brez vmešavanja v porodni proces in s čim manj intervencijami.  
Trend premikanja nazaj k naravnemu je povzročil naraščanje števila porodov na domu. Ker 
v Sloveniji nimamo ustanov oziroma oddelkov, kjer bi babice delovale kot avtonomne 
strokovnjakinje za normalno nosečnost in porod, je pravzaprav porod v domačem okolju za 
ženske, ki si želijo čim bolj naravno izkušnjo, ki jih bo opolnomočila, edina dosegljiva 
možnost. Nekoliko se ji lahko približa le porodniški oddelek na Jesenicah, ki je na tem 
področju naredil pomembne premike, ter babiška hiša v Postojni, ki pa je žal prostorsko 
precej omejena. Ker imajo zdravniki in tudi nekatere babice, ki delajo v porodnišnici, pri nas 
do poroda na domu še vedno nekoliko odklonilen odnos, so posamezne babice in ženske, ki 
zase želijo tako izkušnjo, v preteklih letih velikokrat delovale brez zaledja ustanov 
sekundarne in terciarne ravni. To pa ni prav nič zmanjšalo želje žensk po taki obliki poroda, 
kvečjemu je povzročilo stigmo do mater, ki so tako odločitev sprejele. Prav tako je dobra 
povezanost samostojnih babic in porodnišnic ter posledično odlična urejenost posvetovanja 
in transporta ključni element za zagotavljanje varnosti porodov na domu, zato je zelo 
pomembno, da porod na domu sprejmemo kot dejstvo in se osredotočimo na oblikovanje 
smernic, povezav in takega sistema, ki bodo omogočili nosečnicam, da se svobodno odločajo 
o kraju poroda, ne da bi zaradi tega trpela naša odlična statistika obporodne in neonatalne 
umrljivosti in obolevnosti. Za to potrebujemo sodelovanje strok, spoštljiv dialog in 
prepletanje znanja.  
Namen diplomskega dela je bil s pomočjo pregleda literature predstaviti trenutno stanje na 
področju varnosti poroda na domu in s tem izdelati neko zaokroženo celoto, ki bo 
študentkam babištva, zdravstvenim delavcem in ženskam nudila vpogled v to področje. 
Študije in druge oblike virov so dandanes raznolike in številne – po tem lahko sklepamo, da 
se znanje o porodu v domačem okolju in njegovih koristih in tveganjih širi in poglablja. 
Literatura je bila dovolj obsežna, da smo z njeno pomočjo vsaj delno odgovorili na 
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raziskovalna vprašanja, ki smo si jih zastavili. Čeprav je študij veliko, ne dajejo zadostnih 
dokazov za suvereno strokovno mnenje. Z diplomskim delom želimo bodočim študentkam 
in študentom babištva nuditi osnovno znanje o porodih na domu, zbrano na enem mestu, 
zdravstvenim strokovnjakom pregled študij in konstruktivne odgovore na vprašanja, ki se 
jim porajajo, ženskam nekaj, na kar se lahko oprejo, ko se odločajo o poteku 
najpomembnejšega dogodka v njihovem življenju, in otrokom čim bolj varen in nežen 
prehod na ta svet.   
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